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Aujourd’hui, les pères sont appelés à jouer un rôle plus actif et complémentaire à  
celui des mères auprès de leur enfant (Paquette, 2004). Or, il est reconnu que chez les 
pères, le trouble lié à l’utilisation d’alcool (TUA) interfère avec la parentalité 
(Burdzovic, Andreas et O’Farrell, 2007 ; Hussong, Cai, Curran, Flora, Chassin et 
Zucker, 2008 ; Vitaro, Carbonneau et Assaad, 2009). Ainsi, les enfants des pères 
consommant de l’alcool de manière problématique sont davantage à risque de 
développer différents troubles de comportement et troubles intériorisés (Vitaro et al. 
2009). Cette relation peut être expliquée par différentes hypothèses. Parmi celles-ci 
l’absence du parent ou le défaut de son implication affective auprès de son enfant 
pourrait engendrer des difficultés chez ce dernier. 
 
La présente étude porte sur les liens entre la qualité de l’engagement paternel 
en contexte de TUA et des conséquences sur l’anxiété de l’enfant. Plus précisément, 
l’objectif principal vise à répertorier le nombre et la nature des symptômes anxieux 
présents chez des enfants âgés de 6 à 12 ans provenant de familles dont le père 
présente un TUA et étudier si ces symptômes sont associés à la qualité de 
l’engagement paternel. 
 
Cette recherche se démarque en s’intéressant plus spécifiquement à 
l’engagement paternel qui, comparé à l’engagement maternel, demeure un sujet 
relativement jeune dans la documentation scientifique. De plus, la qualité de 
l’engagement paternel associé à un contexte de TUA et la présence de troubles 
anxieux chez leurs enfants demeure un sujet peu exploré. 
 
Pour cette étude, 14 pères, ayant un TUA, ont été sélectionnés à partir des 
études de Pauzé, Toupin, Déry, Mercier et Joly (2004) et de Déry, Toupin, Pauzé et 
Verlaan (2005) et chacun d’eux avait un enfant âgé entre 6 et 11 ans. La 
consommation d’alcool du père, de même que les problèmes de santé mentale, ont été 
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investigués à l’aide du Composite International Diagnostic Interview Simplified 
(CIDIS, Fournier, Lesage, Toupin et Cyr, 1997) alors que  l’engagement  parental et 
les autres pratiques éducatives (supervision et discipline inconstante) ont été mesurés 
à l’aide de la version française de l’Alabama Parenting Questionnaire (APQ, Frick, 
1991). Le Diagnostic Interview Schedule for Children 2.25, (DISC 2.25, Shaffer et 
al., 1993; version française de Breton, Bergeron, Valla, Berthiaume, et St-George, 
1998) a permis d’identifier les symptômes d’anxiété chez les enfants. 
 
Des analyses descriptives ont d’abord été réalisées concernant les pères et les 
enfants. Puis, considérant le petit nombre de pères (n=14), une analyse sous forme 
d’études de cas présentant les 14 cellules familiales a permis d’obtenir des portraits 
cliniques de chaque famille dans le but de qualifier l’engagement paternel et les 
pratiques éducatives (supervision et discipline inconstante) en contexte de TUA, la 
santé mentale du père et de préciser la nature et le nombre de symptômes anxieux 
chez leurs enfants. Enfin, des analyses corrélationnelles exploratoires ont permis 
d’étudier le lien entre la qualité de l’engagement paternel en contexte de TUA et 
l’anxiété des enfants. 
 
Les analyses ont révélé que seulement 14,3 % des pères rapportaient un 
engagement parental déficitaire en contexte de TUA et que la majorité d’entre eux 
(92,8 %) rapportaient avoir de la difficulté avec la constance de leur discipline alors 
que 21,5 % indiquaient avoir des difficultés avec la supervision parentale. Plus de la 
moitié des pères de l’échantillon (57,1 %) présentaient également une problématique 
de santé mentale actuelle ou passée. Parmi les 14 enfants ciblés, près de la moitié des 
enfants (42,8 %) présentaient des symptômes d’anxiété selon les pères tels que la 
fébrilité, l’irritabilité, le trouble du sommeil, la fatigue et les difficultés de 
concentration. Toutefois, les études de cas n’ont pas permis d’établir de lien entre la 
qualité de l’engagement parental des pères ayant un TUA et les symptômes anxieux 
observés chez leurs enfants puisque chez les pères qui démontraient un faible 
engagement,  les  enfants  ne  présentaient  aucun symptôme d’anxiété.  De plus,  bien 
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qu’aucune corrélation n’ait été observée entre l’engagement parental et l’anxiété de 
l’enfant, deux corrélations se sont avérées significatives, deux corrélations négatives, 
une première entre l’anxiété de l’enfant et la discipline inconstante et une seconde 
entre les symptômes d’anxiété chez le père et la qualité de son engagement parental. 
 
Les résultats obtenus suggèrent donc une absence de lien réel entre la qualité 
de l’engagement des pères ayant un TUA et la présence d’anxiété chez leurs enfants. 
Or, l’absence de lien observé pourrait également résulter de la méthodologie utilisée, 
soit le père comme répondant unique. En effet, il est démontré que l’alcoolisme 
parental puisse influencer les mesures auto-rapportées, les parents consommateurs ne 
rapportent pas aisément les difficultés concernant leurs pratiques éducatives. En ce 
sens, les résultats doivent être interprétés à la lumière de certaines limites. D’abord, le 
petit échantillon (n=14) a limité les analyses statistiques possibles. Les mesures auto- 
rapportées par les pères et l’absence d’autres sources d’information, lors de la collecte 
de données, constituent des biais importants et ont pu influencer la détection de 
difficultés sur le plan des pratiques éducatives et des symptômes intériorisés des 
enfants. Les études ultérieures sur le sujet devraient donc viser un plus grand 
échantillon de pères permettant ainsi de mieux contrôler les variables confondantes 
(TUS et santé mentale). De plus, l’ajout d’un plus grand éventail de méthodes 
(questionnaires, entrevues, grilles d’observation) et de sources d’information 
(conjointe, enfant, professeur) afin d’obtenir un portrait plus exhaustif des pères et  
des enfants à l’étude serait tout indiqué. 
 
Malgré l’absence de lien observé entre la qualité de l’engagement des pères 
ayant un TUA et les symptômes anxieux des enfants, les résultats obtenus suggèrent 
de porter une attention particulière aux problèmes concomitants de santé mentale du 
père ayant un TUA, ceux-ci pouvant avoir des répercussions sur ses pratiques 
éducatives, et par conséquent, sur l’enfant. De plus, pour limiter les biais des mesures 
auto-rapportées (désirabilité sociale, enjeux et motivations liés à la garde des enfants) 
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chez les pères ayant un TUA, l’évaluation des pratiques éducatives devrait être multi- 
répondants et multi-méthodes. 
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PREMIER CHAPITRE 
PROBLÉMATIQUE 
 
Ce projet de recherche porte sur le lien entre la qualité de l’engagement des 
pères ayant un trouble d’utilisation à l’alcool (TUA) et l’anxiété chez  leurs enfants. 
Ce premier chapitre précise l’ampleur de la consommation d’alcool auprès de la 
population générale, définit l’engagement paternel ainsi que la  consommation 
d’alcool chez les hommes de même que les troubles anxieux chez les enfants et 
précise l’étiologie de ceux-ci. Les conséquences du TUA chez ces pères et pour leurs 
enfants y sont aussi présentées. 
 
1. INTRODUCTION 
 
Il est reconnu que le TUA interfère avec la parentalité (Barnard et McKeganey, 
2004, cité dans Rapport de recherche de l’Institut Dollard-Cormier, 2010 ; Dubé, 
Anda, Felitti, Croft, Edwards et Giles, 2001 ; Eiden et Leonard, 2000 ; Fitzgerald et 
Zucker, 2002 ; Haugland, 2003). Les enfants des pères ayant un TUA sont davantage 
à risque de développer différents troubles de comportement et des troubles  
intériorisés (Vitaro, Carbonneau et Assaad, 2009). Cette relation peut être expliquée 
par différentes hypothèses. Parmi celles-ci l’absence du parent ou le défaut de son 
implication affective auprès de son enfant pourrait engendrer des difficultés chez ce 
dernier. 
 
Selon l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes1 (ESCC 2009- 
2010) les hommes sont non seulement plus nombreux à consommer de l’alcool 
comparativement aux femmes (76 % vs 62 %), mais ils consomment davantage sur 
une base régulière. La documentation scientifique démontre que le TUA chez les 
 
 
1 L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes est une série d’enquêtes générales et 
thématiques réalisées par Statistique Canada dans les provinces et territoires. Cinq enquêtes générales 
ont déjà eu lieu, à savoir en 2000-2001, 2003, 2005, 2007-2008, 2009-2010. 
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hommes a des conséquences personnelles, familiales et sociales (April, Bégin et 
Morin, 2010 ; OMS, 2002). 
 
Les pères aux prises avec un problème de dépendance à l’alcool exposent 
leurs enfants à vivre différentes conséquences liées à leur consommation qui  
influence leur développement et leur fonctionnement global ultérieur. En effet, les 
pères alcooliques sont reconnus comme étant moins chaleureux et ont souvent un 
affect négatif durant les interactions avec leurs jeunes enfants comparativement aux 
pères non alcooliques (Eiden et al., 2004, cité dans April, Bégin et Morin, 2010). 
 
2. L’AMPLEUR DE LA PROBLÉMATIQUE 
 
La paternité, tel que nous la connaissons est le fruit de plusieurs changements 
sociaux et structuraux à travers l’histoire (Deslauriers, 2002). La conception du rôle 
de père a grandement évolué au fil des dernières décennies pour ainsi passer du rôle 
de pourvoyeur, de  gardien de  la  moralité  à travers les  valeurs religieuses à celui du 
rôle d’agent de socialisation au sein de la famille (Deslauriers, 2002). Selon les 
données de l’Enquête sociale générale2 (ESG) sur la famille en 1995 et 2006, la 
proportion de pères vivant sans enfant à la maison a diminué significativement 
passant de 7 % en 1995 à 4 % en 2006 ce qui suggère que les pères sont davantage en 
contact avec leur enfant. De plus, en 2006, 22 % des familles québécoises 
monoparentales étaient dirigées par des pères. 
 
Considérant la nouvelle place du père au sein du système familial, le 
développement affectif de l’enfant ne repose plus seulement sur les soins et 
l’attachement unique de la mère. Paquette (2004) insiste sur la relation d’activation 
père-enfant à travers les jeux physiques pour caractériser le  lien affectif des  pères 
avec leurs enfants. Le père serait davantage responsable de la stimulation de  l’enfant. 
 
2 L’Enquête sociale générale est une analyse de la situation des pères au Canada réalisée  par 
Statistiques Canada dans « Les pères pris en compte » (2010). Les données sont tirées de deux 
différents cycles : cycle 10 de 1995 et cycle 20 de 2006. 
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De plus, Besnard (2007) soutient que le père favorisait les échanges de coopération  
en situation de jeu avec l’enfant même si ce dernier a des problèmes de 
comportement. Toutefois, cette relation d’activation ou d’attachement père-enfant 
serait uniquement possible une fois les besoins de base de l’enfant comblés à travers 
la relation d’attachement mère-enfant, plus sécurisante pour l’enfant (Besnard 2007). 
Or, il est de plus en plus reconnu que la présence du père est importante et 
complémentaire à celle de la mère afin de répondre plus activement aux besoins de 
l’enfant, dont celui de l’ouverture au monde (Paquette, 2004). Par l’exploration et en 
l’incitant à prendre des initiatives et des risques, le père permet à l’enfant de 
s’affirmer. Ce qui permettrait à l’enfant d’acquérir de la confiance à travers de 
nouvelles relations lui permettant de faire de nouveaux apprentissages (Kromelow, 
Harding et Touris, 1990 ; Le Camus, 1995). 
 
3. L’ENGAGEMENT PATERNEL 
 
Les définitions du concept de l’engagement paternel sont plutôt hétérogènes. 
Il existe, tout de même, un consensus empirique quant à l’engagement paternel au 
sein de la communauté scientifique (Lamb, 2004 ; Le Camus, Labrell et Zaouche- 
Gaudron, 1997 ; Pleck 1997). Ce consensus repose sur trois constats précis (Dubeau, 
Coutu et Lavigueur, 2007) : 
 
1. Depuis les 30 dernières années, il y a une augmentation de l’engagement des 
pères auprès de leurs enfants, augmentation qui s’est principalement observée 
dans les pays occidentaux ; 
2. L’engagement paternel est reconnu comme ayant un impact positif sur le 
développement de l’enfant notamment sur les plans affectif, cognitif et social de 
l’enfant ; 
3. L’engagement paternel est variable d’une famille à l’autre et les facteurs pouvant 
expliquer ces variations sont  multiples. Les  variations associées à l’engagement 
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paternel reposent, en effet, sur les caractéristiques individuelles du père, les 
caractéristiques de sa conjointe et les caractéristiques de son enfant. 
 
Plus précisément au Québec, les chercheurs Ouellet, Turcotte et Desjardins 
(2001) ont proposé une définition de l’engagement paternel : « L’engagement  
paternel s’exprime par une participation et une préoccupation continues du père 
biologique ou substitut à l’égard du bien-être physique, psychologique et  social de 
son enfant. » (p.16). Ils ajoutent qu’il existe plusieurs façons d’observer l’engagement 
paternel et qu’il peut se manifester par a) une prise en charge des tâches et des 
responsabilités en lien avec l’enfant, b) par une disponibilité et un soutien affectif et 
cognitif de la part du père, c) par des interactions significatives avec l’enfant et par d) 
des évocations spontanées qui démontrent l’importance de la relation qui existe ou le 
plaisir que cette relation suscite chez le père. 
 
Devault, Lacharité, Ouellet et Forget (2003) proposent également une 
définition de l’engagement paternel. Pour ces auteurs, l’engagement repose sur « la 
capacité du père à établir des interactions “soutenantes” et affectives avec son enfant, 
à être disponible sans nécessairement être en contact direct avec son enfant, à prendre 
en charge la responsabilité de la vie quotidienne de l’enfant et à planifier sa routine  
et, enfin, à intégrer à son identité la dimension de son rôle de père » (p.55). 
 
Ces définitions supposent que le rôle de père se manifeste tant dans la sphère 
domestique que publique et implique une vision plus contemporaine, soit de répondre 
simultanément aux besoins financiers de l’enfant pour assurer son bien-être ainsi que 
d’assumer une présence continue auprès de celui-ci. La présence directe du père 
semble, ainsi, primordiale pour le développement de l’enfant dans plusieurs sphères 
de sa vie. Allen et Daly (2002) soutiennent que l’engagement paternel aurait une 
influence positive sur le développement de l’enfant ce qui réduirait la délinquance, la 
prise de substances, la fréquence des comportements intériorisés (p. ex. : la 
dépression) et les comportements extériorisés (p. ex. : les comportements agressifs). 
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En somme, cette nouvelle définition contemporaine de l’engagement paternel 
laisse croire que le père prend de plus en plus de place dans l’éducation de son enfant 
et qu’il influence son développement. Or, lorsque le père consomme de l’alcool de 
manière problématique, ses attitudes et pratiques parentales envers son enfant peuvent 
être affectées (Dubé et al., 2001 ; Dunn, Tarter, Mezzich, Vanyukov, Kirisci et 
Kirillova, 2002, cité dans Rapport de recherche de l’Institut Dollard-Cormier, 2010 ; 
Eiden et Leonard, 2000 ; Fitzgerald et Zucker, 2002 ; Vitaro et al., 2009 ; Walsh, 
MacMillan et Jameison, 2003). 
 
4. LA CONSOMMATION D’ALCOOL CHEZ LES HOMMES 
 
4.1 Trouble lié à l’utilisation de substances 
 
Selon l’American Psychiatric Association (APA, 2013), le trouble lié à 
l’utilisation de substances, tel que l’alcool, est défini par la présence d’au moins deux 
des onze critères pendant une période de douze mois consécutifs. 
 
Les critères définis par le DSM-5 (APA, 2013) liés à la consommation  
d’alcool sont : 1) l’alcool est souvent consommé en quantité plus importante ou sur 
une période plus prolongée que prévue, 2) un désir persistant ou des efforts 
infructueux pour diminuer ou contrôler la substance, 3) plus de temps est nécessaire 
pour obtenir, utiliser ou récupérer des effets, 4) un désir intense ou une envie 
irrépressible de consommer (le craving), 5) utilisation récurrente d’alcool empêchant 
de remplir les rôles ou les obligations majeurs comme le travail, l’école ou à la 
maison, 6) poursuite de la consommation malgré les problèmes interpersonnels ou 
sociaux causés ou exacerbés par la substance, 7) d’importantes activités sociales, 
occupationnelles ou récréatives sont cessées ou réduites à cause de la  consommation, 
8) consommation récurrente dans des situations qui sont  physiquement  dangereuses, 
9) poursuite de la consommation tout en sachant que cela occasionne des problèmes 
physiques ou psychologiques, 10) le besoin d’augmenter la quantité de substance 
consommée  pour  ressentir  le  même  effet  ou  le  fait  de  ressentir  nettement moins 
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d’effets qu’avant avec la même quantité de la substance (tolérance) et 11) le fait 
d’éprouver des symptômes de sevrage lorsque la consommation est réduite (DSM-5, 
APA 2013). 
 
De plus, selon le DSM-5 (APA 2013), la sévérité du trouble lié à l’utilisation 
de substances est définie selon le nombre de critères atteints, soient la présence de 
deux à trois critères indiquent un trouble léger, quatre à cinq critères réfèrent à un 
trouble modéré alors que six critères et plus indiquent un trouble sévère. Cette 
dernière version du DSM, contrairement aux versions précédentes, ne fait aucune 
distinction entre l’abus et la dépendance et les rassemblent tous les deux sous le  
même trouble lié à l’utilisation de substances. 
 
4.2. Prévalence de la consommation d’alcool 
 
Les données de l’ESCC de 2009-2010 montrent que les hommes consomment 
de l’alcool quatre fois ou plus par semaine dans 22 % des cas, tandis que chez les 
femmes, 13 % consomment de l’alcool à cette fréquence. Non seulement les hommes 
sont plus nombreux que les femmes à consommer fréquemment de l’alcool, mais ils 
sont plus enclins à consommer de façon excessive (26 %) comparativement aux 
femmes (11 %). Le TUA entraîne inévitablement des conséquences néfastes pour la 
personne elle-même et pour son entourage. 
 
4.3 Conséquences de la consommation d’alcool sur la personne 
 
Les conséquences du TUA sont bien établies dans la documentation 
scientifique. April, Bégin et Morin (2010) évoquent plusieurs  conséquences 
physiques liées à la consommation d’alcool (cancers, cirrhose, pancréatite chronique). 
Aussi, plusieurs conduites sexuelles à risque de la personne intoxiquée peuvent 
augmenter les risques de contracter et de transmettre des infections transmissibles 
sexuellement  (Rehm  et  al.,  2006,  cité  dans  April,  Bégin  et  Morin,  2010).  Dans 
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certains cas, la consommation d’alcool peut être fatale et entrainer la mort. Au 
Québec, on estime que 1,8 % de tous les décès survenus en 2002 étaient attribuables à 
l’alcool, soit 3 % chez les hommes et 0,5 % chez les femmes, ce qui représente un 
total de 1 170 décès (Rehm et al., 2006, cité dans April, Bégin et Morin, 2010). 
 
Les risques de blessures physiques demeurent tout aussi préoccupants 
puisqu’une consommation abusive d’alcool peut diminuer les habiletés motrices et le 
temps de réaction ce qui rend la personne plus propice à faire des chutes, à avoir un 
accident de la route et à se noyer (Rehm et al., 2006, cité dans April, Bégin et Morin, 
2010). 
 
Les problèmes de santé mentale sont également fortement associés à la 
consommation d’alcool. La consommation d’alcool peut altérer le jugement, affecter 
les émotions et augmenter le risque suicidaire (Meier et al., 2008, cité dans April, 
Bégin et Morin, 2010). Kairouz, Boyer, Nadeau et leurs collaborateurs (2008) 
rapportent une prévalence de la dépendance à l’alcool plus forte auprès des personnes 
ayant vécu un trouble anxieux (5 % contre 1,4 %) ou un trouble de l’humeur (3,6 % 
contre 1,5 %) au cours de leur vie, comparativement à celles qui n’ont jamais souffert 
d’un de ces troubles. Enfin, il peut  en résulter certains problèmes judiciaires comme 
le fait d’être arrêté puis condamné pour conduite avec les facultés affaiblies, des actes 
de délinquance et aussi des conflits familiaux et relationnels (Meier et al., 2008, cité 
dans April, Bégin et Morin, 2010). 
 
4.4 Conséquences de la consommation d’alcool sur l’enfant 
 
Selon la recension d’écrits faite par Vitaro et ses collaborateurs (2009), 
Nylander (1960) a été l’un des premiers à démontrer  un lien entre l’alcoolisme du 
père et un niveau de dysfonctionnement familial. Selon cette étude, les enfants de 4 à 
12 ans issus de familles dont le père était aux prises avec un problème de dépendance 
à  l’alcool  affichaient  davantage  de  problèmes  physiques  (maux  de  tête, nausées, 
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fatigue), émotionnels (anxiété, dépression, anorexie, peurs nocturnes, troubles du 
sommeil) et comportementaux (agressivité, turbulence, difficultés avec les pairs et 
trouble de concentration) que les enfants provenant de familles dont le père ne 
présente pas de dépendance à l’alcool. De plus, l’alcoolisme paternel serait 
généralement associé à un taux plus élevé d’alcoolisme tant chez leurs filles que chez 
leurs fils alors que l’alcoolisme maternel serait associé à un taux plus important 
d’alcoolisme chez les filles (Fitzgerald et Zucker, 2002 ; Pollock, Schneider, Gabrielli 
et Goodwin, 1987, cité dans Vitaro et al., 2009). 
 
Les conclusions de l’étude de Fitzgerald et Zucker (2002) vont dans le même 
sens que Nylander (1960) et rapportent que les fils, âgés de 3 à 5 ans, de pères 
alcooliques démontrent davantage d’hyperactivité, d’humeurs négatives, de relations 
sociales problématiques, de plus lourds handicaps dans leur fonctionnement cognitif 
et davantage de comportements agressifs. Les garçons sont aussi plus enclins que les 
filles à développer des comportements qui, à l’âge adulte, ressembleront à celui de 
leurs pères puisqu’ils sont davantage modelés et guidés par leurs schèmes de 
référence interne acquis en bas âge. Pour les filles, c’est l’alcoolisme de la mère qui a 
un impact plus grand sur la relation mère-fille, ce qui suggère que le sexe du parent 
peut influencer les stéréotypes et modèles que l’enfant se forge en lien avec le rôle 
social qu’il sera appelé à jouer à l’âge adulte (Fitzgerald et Zucker, 2002). Nigg et ses 
collaborateurs (2004) ont rapporté, quant à eux, un QI plus faible, un plus grand 
déficit cognitif ainsi qu’une plus grande insensibilité aux sanctions sociales chez des 
garçons ayant des parents souffrant de dépendance à l’alcool comparativement à un 
groupe d’enfants dont les parents ne présentaient pas cette problématique. 
 
D’autres chercheurs rapportent une relation positive entre  l’alcoolisme 
parental et les troubles intériorisés tels que les troubles d’anxiété et  de dépression 
chez les enfants (Burdzovic Andreas et O’Farrell, 2007 ; Drake et Vaillant, 1988 ; El- 
Sheikh et Flanagan, 2001 ; Haugland, 2003 ; Hussong et al., 2008 ; Roosa, Sandler et 
Short,  1988 ;    West  et  Prinz,  1987,  cité  dans Vitaro  et  al., 2009).  Les enfants de 
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parents alcooliques sont effectivement plus fréquemment diagnostiqués comme étant 
anxieux selon les critères d’anxiété du DSM-III (Earls, Reich, Jung et Cloninger, 
1988 ; Reich, Earls, Frankel et Shayka, 1993). 
 
4.5 Caractéristiques familiales et environnementales des parents ayant un TUA 
 
Bien que la consommation d’alcool des parents génère des conséquences 
avérées sur le développement de l’enfant, il est aussi noté par différents chercheurs 
que des caractéristiques prépondérantes en lien avec le fonctionnement familial 
peuvent être tributaires des comportements dysfonctionnels observés chez l’enfant 
(Dubé et al., 2001 ; El-Sheikh, Flanagan, 2001 ; Haugland, 2003). En somme, 
plusieurs études rapportent chez les familles alcooliques, une atmosphère teintée de 
conflits familiaux, de négligence, un manque de cohésion, d’organisation et de 
communication entre les parents, de l’isolement social, un manque de stimulation 
intellectuelle des parents à l’égard de leurs enfants ainsi qu’un plus grand nombre 
d’abus physiques et sexuels envers leurs enfants (Dubé et al., 2001 ; Eiden et  
Leonard, 2000 ; Fitzgerald et Zucker, 2002 ; Haugland, 2003 ; Walsh et al., 2003). Un 
nombre élevé de séparations et de divorces est remarqué au sein de ces familles. Il est 
vrai que dans les cas d’abus physique, sexuel ou psychologique, la séparation peut 
être bénéfique pour l’enfant, mais la séparation peut aussi amener des conditions de 
vie instables et diminuer le statut socio-économique de la famille causant ainsi un 
stress familial supplémentaire (Fitzgerald et Zucker, 2002 ; Heller, Sher et Benson, 
1982 ; Miller et Jang, 1977 ; Orford, Velleman, Copello, Templeton et Ibanga, 2010 ; 
Vitaro et al,. 2009). 
 
La  dépendance  chez  le  parent  (père  et  mère)  peut  également  amener une 
« suresponsabilisation » de l’enfant. Étant donné l’incapacité des parents à prendre 
soin adéquatement de leurs enfants, ces derniers assument des responsabilités qui 
dépassent leurs compétences acquises selon l’évolution normale du développement. 
Une  certaine  inversion des rôles s’effectue rendant  l’enfant  maintenant responsable 
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de son parent d’où le concept de « parentification » (Riedel et Rotheram-Borus, 1999, 
cité dans Rapport de recherche de l’Institut Dollard-Cormier, 2010). L’enfant dispose 
de moins de temps pour exercer son rôle d’enfant et socialiser avec ses amis, car il se 
sent responsable et coupable de laisser son parent seul (Chayer, Gélineau et Moreau, 
1998, cité dans Rapport de recherche de l’Institut Dollard-Cormier, 2010). 
 
Le parent dépendant, en raison de la nature de son trouble, peut causer des 
séquelles émotionnelles persistantes chez l’enfant, car il peut lui faire vivre davantage 
de séparations (arrestations, hospitalisations). Le fait de ne pouvoir compter sur son 
parent peut provoquer à long terme un type d’attachement insécure chez l’enfant. Les 
conséquences de ce type d’attachement peuvent mener à des comportements 
antisociaux et anxieux, à des problèmes cognitifs, à des difficultés relationnelles et 
contribuer au développement d’une faible estime de soi chez l’enfant (Barnard et 
McKeganey, 2004 ; Dunn et al., 2002, cité dans Rapport de recherche de l’Institut 
Dollard-Cormier, 2010). 
 
En somme, les conséquences liées à l’alcoolisme parental influencent les 
caractéristiques familiales, dont la qualité des pratiques éducatives qui à leur tour 
contribuent au développement de difficultés d’adaptation chez l’enfant. Parmi ces 
difficultés d’adaptation, l’anxiété est l’un des troubles reconnus chez les enfants de 
parents alcooliques (Drake et Vaillant, 1988 ; Jacob et Leonard, 1986 ; Roosa, et al., 
1988 ; West et Prinz, 1987, cité dans Vitaro et al. (2009). 
 
5. LES TROUBLES ANXIEUX CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS 
 
5.1 Prévalence et définition de l’anxiété 
 
Selon le Centre for Kwowledge on Healthy Child Development (2007), 
l’anxiété se définie comme un état de malaise ou d’inquiétude face à différentes 
situations.  Elle  est  une  réponse  dite  normale  à  la  perception  d’un  danger  qui se 
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présente au cours du développement. Dès l’enfance, l’anxiété se présente sous forme 
de peurs spécifiques et évolue selon les étapes de développement (p. ex. : la peur des 
étrangers, des monstres, des dangers physiques et de l’école, de l’intégration sociale, 
de l’intimité et de l’avenir.) Cette anxiété peut aussi s’exprimer par une attitude 
craintive, une défiance, de l’évitement ou par des crises de larmes (Mian et Carter, 
2013). 
 
Toutefois, il est plus indiqué d’employer le terme de trouble anxieux lorsque 
cette anxiété devient plus envahissante, provoque un état de malaise physique et 
psychologique plus intense, perturbant ainsi le fonctionnement global de l’enfant, 
l’empêchant de s’adonner à ses activités quotidiennes (Klein, 2009). Le trouble 
anxieux est reconnu comme un état psychiatrique qui peut nécessiter un traitement 
spécifique de nature médicale ou psychologique (Centre for Knowledge on Healthy 
Child Development, 2007). D’après l’Enquête longitudinale nationale sur les enfants 
et les jeunes (ELNEJ) au Canada (Tramonte et Willms, 2010), la prévalence des 
troubles anxieux se situe entre 2 et 12 %, la plus faible prévalence étant répertoriée 
chez les enfants de 2 à 11 ans et la plus grande étant au sein du groupe des 10 à 15 
ans. Le trouble anxieux est le trouble psychique le plus fréquent en bas âge et les 
chercheurs estiment qu’entre 5 et 18 % des jeunes québécois présenteront des 
symptômes associés à l’anxiété au cours de leur enfance ou à l’adolescence. 
 
5.2 Étiologie du trouble anxieux 
 
Il semble que l’étiologie du trouble anxieux soit multiple et complexe. Selon 
plusieurs auteurs (Fox et Frenkel, 2013, Hayward, Killen, Kraemer et Taylor, 1998 ; 
Schwartz, Snidman et Kagan, 1999), les gènes jouent un rôle important dans 
l’apparition de ce trouble. Bien que le tempérament influencerait l’anxiété chez les 
enfants qui ont un comportement davantage inhibé, l’influence des facteurs 
environnementaux est tout aussi importante (Bayer, Sanson et Hemphill, 2006 ; 
Bayer, Ukoumunne, Mathers, Wake, Abdi et Hiscok, 2012 ; Gar, Hudson et Rapee, 
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2005 ; Rapee, 2012). Les pressions environnementales exercées par les milieux 
scolaire, familial et communautaire sur l’enfant peuvent influencer le développement 
d’un trouble anxieux. Pour certains enfants, le fait de vivre beaucoup de stress peut 
engendrer une plus grande probabilité de devenir anxieux. De plus, les enfants 
peuvent aussi apprendre à réagir (modelage) de façon anxieuse si l’un de ses parents 
démontre certains signes d’anxiété (Gar et al., 2005 ; Peirera, Barros, Mendoça et 
Muris, 2014; Rapee, 2012). D’autres auteurs ont aussi démontré que les interactions 
parentales constituaient le facteur environnemental le plus influent sur le 
comportement du jeune enfant (Bayer et al., 2006 ; Bayer et al., 2012), car selon eux, 
la surprotection, l’implication excessive des parents ou la discipline sévère 
permettraient de prédire le développement de troubles intériorisés chez les jeunes 
enfants. 
 
5.3 Conséquences du trouble anxieux 
 
Comme la majorité des troubles anxieux chez l’adulte prennent racine à 
l’enfance ou à l’adolescence (Pine, Cohen, Gurley, Brook et Ma, 1998), l’enfant peut 
accumuler des difficultés qui entraveront son fonctionnement social, académique et 
familial et se retrouver avec un diagnostic de santé mentale à l’âge adulte. Une étude 
longitudinale menée par Katz, Conway, Brennan et Naiman (2011) auprès de 700 
enfants décrit une trajectoire liant le retrait social à 5 ans, les difficultés sociales à 15 
ans et le diagnostic de dépression à 20 ans. En effet, Fox et Frenkel (2013) soulignent 
que l’anxiété peut amener une mauvaise estime de soi, une perception de soi négative, 
provoquer l’évitement ainsi qu’une gestion émotionnelle difficile. D’autres auteurs, 
comme Van Ameringen, Mancini et Farvolden (2003) soulignent que l’anxiété peut 
également affecter le rendement scolaire et mener au décrochage. Gosch, Flannery- 
Schroeder, Mauro et Compton (2006) soulignent les conséquences à long terme de 
l’anxiété sur le développement social et émotionnel des jeunes, entre autres, des 
difficultés  scolaires,   un  bas   niveau  de   soutien   social,   des  difficultés d’emploi, 
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l’utilisation   de substances   et une forte comorbidité avec d’autres troubles 
psychiatriques à l’âge adulte si les symptômes d’anxiété ne sont pas traités. 
 
6. QUESTION DE RECENSION 
 
En somme, l’évolution du rôle de père à travers la société a donné lieu à 
plusieurs recherches portant sur la paternité, l’engagement paternel et ses multiples 
effets sur le développement de l’enfant depuis la dernière décennie (Allen et Daly, 
2007). Anciennement considéré comme le parent oublié, le père prend de plus en plus 
de place auprès de son enfant et semble s’impliquer davantage dans les domaines 
traditionnellement réservés aux mères. Le père d’aujourd’hui se démarque 
vraisemblablement du rôle joué par son propre père. Mais un TUA peut avoir un 
impact sur l’engagement de ce dernier auprès de son enfant influençant son lien 
d’attachement avec lui, son environnement ainsi que ses interactions quotidiennes. 
Comme la documentation scientifique semble le démontrer, ces  facteurs  peuvent 
avoir une influence sur l’anxiété ressentie chez l’enfant. Par conséquent, la recension 
qui suit tente de répondre à la question suivante : Existe-t-il un lien entre la qualité de 
l’engagement des pères ayant un TUA et les symptômes anxieux présentés par leurs 
enfants d’âge scolaire primaire ? 
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DEUXIÈME CHAPITRE 
RECENSION DES ÉCRITS 
 
Dans ce second chapitre, la méthode de recension employée sera présentée 
afin de répondre à la question. Elle sera suivie d’une description des principales 
caractéristiques méthodologiques de chacune des études recensées ainsi que des 
éléments pertinents pouvant éclairer la question de recension. Finalement, une 
synthèse des résultats décrivant les limites liées à chacune des études retenues sera 
présentée ce qui permettra d’élaborer les objectifs du projet de recherche actuel. 
 
1. MÉTHODE DE RECENSION 
 
Dans un premier temps, deux banques de données informatisées ont été 
consultées afin de répertorier des études scientifiques se rapportant à la question de 
recherche présentée précédemment, soit MEDLINE with full text (EBSCO) et 
PsychINFO. Les résultats de repérage d’études étant peu concluants et limités, 
d’autres banques de données ont été ajoutées afin d’obtenir un bassin plus grand 
d’études permettant une recension plus complète sur le sujet exposé : Academic 
Search Complete, CINAHL plus with full text, Francis, MEDLINE, Pascal, 
PsycArticles, PsycExtra, Psychology and Behavioral Sciences Collection, SCOPUS, 
SocIndex with full text et Social Work abstracts. 
 
Les différentes banques de données utilisées ont été interrogées de 1985 à 
aujourd’hui à l’aide de plusieurs mots-clés. Trois ensembles de mots-clés ont été 
combinés lors des différentes méthodes de recension concernant l’engagement 
paternel, l’abus ou la dépendance à d’alcool des pères et l’anxiété chez  les enfants.  
Le  premier   groupe  de  mots-clés   incluait   les   termes   « engagement   paternel », 
« parental involvement », « parental investment » ou « parenting ». Le second groupe 
comportait  les termes « alcohol* »,  « alcoholism »,  « alcohol abuse » et « substance 
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abuse » et le dernier traitait les termes « child anxiety », « child behavior » et « child 
internalizing behavior ». 
 
Considérant le faible nombre d’études répertoriées en consultant les bases de 
données informatisées, des journaux scientifiques portant sur la problématique 
d’alcool ou de substances ont été consultés dans un deuxième temps : Addictive 
Behaviors (51 études), American Journal of Drug and Alcohol Abuse, Drogues, Santé 
et Société (42 études), Journal of Studies on Alcohol and Drugs (9 études) et le 
Journal of Substance Abuse (8 études). 
 
En jumelant les méthodes de recension, cette recherche a permis d’obtenir un 
total de 369 articles (banques de données : 259 articles, revues scientifiques : 110 
études). Toutefois, l’utilisation de méthodes différentes n’a pas permis de déterminer 
combien d’études se chevauchaient, car aucun croisement n’a été réalisé. L’ensemble 
des articles a été soumis à une première vérification et ceux qui ne traitaient pas 
spécifiquement des variables de la question de recension (père, consommateur 
problématique d’alcool, engagement parental, anxiété chez l’enfant) n’ont pas été 
retenus. 
 
Un examen plus approfondi des études par la lecture des résumés, a permis de 
retrancher les articles en langues étrangères autres que l’anglais de même que les 
problématiques de santé mentale persistantes chez l’enfant comme le trouble de stress 
post-traumatique, le trouble obsessionnel compulsif, la phobie sociale et/ou le trouble 
panique. Finalement, la méthode de la recension a permis de sélectionner seulement 
trois articles qui répondaient directement à la question de recension. 
 
Les données pertinentes des articles ont été résumées sous forme de tableaux 
de recension, présentées en annexe A (tableau 1). Le tableau de recension permet 
d’identifier les auteurs, les années de publication, les titres ainsi que les objectifs de 
chacune  des   études  retenues.   De   plus,   le   tableau   indique   les caractéristiques 
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concernant les échantillons, précisent les différentes méthodologies employées ainsi 
que les outils de mesure utilisés lors de chaque étude. Les résultats en lien avec 
l’engagement paternel, la consommation d’alcool du père et l’anxiété chez l’enfant y 
sont documentés brièvement. Finalement, le tableau inclut une description des limites 
ainsi que les recommandations des différents auteurs. 
 
2. DESCRIPTIONS DES ÉTUDES RECENSÉES 
 
Tel qu’illustré dans le tableau 2, différentes caractéristiques des études sont 
observées. Dans un premier temps, concernant le type de devis employé à travers les 
études (Fortin, 2010), une seule étude utilise un devis transversal (Burnstein, Stanger, 
Kamon et Dumenci, 2006) et les deux autres utilisent un devis longitudinal (Eiden, 
Molnar, Colder, Edwards et Leonard, 2009 ; Keller, Cummings, Davies et Mitchell, 
2008). 
 
Des trois études recensées, toutes se concentrent sur  des  mesures 
quantitatives. Toutes les études comparent des groupes basés sur l’alcoolisme ou la 
toxicomanie du père (Eiden et al., 2009) ou des parents (Burnstein et al., 2006 ;  
Keller et al., 2009). Deux études (Eiden et al., 2009 ; Keller et al., 2008) portent 
exclusivement sur les parents aux prises avec un TUA alors que l’étude de Burnstein 
et ses collaborateurs (2006) intègre aussi la consommation de drogues illicites. 
 
Deux études recensées utilisent des échantillons multi-répondants composés 
de parents, d’enfants ou d’adolescents (Burnstein et al., 2006 ; Eiden et al.,  2009) 
sans égard au sexe des enfants tandis qu’une seule étude utilise un échantillon 
composé uniquement de parents (Keller et al., 2008). L’étude de Burnstein et ses 
collaborateurs (2006) est la seule dont l’échantillon est composé de parents  qui 
étaient ou qui sont en traitement pour alcoolisme ou toxicomanie au moment de 
l’étude. 
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Aucune étude ne traite précisément de l’engagement paternel. L’étude de 
Burnstein et ses collaborateurs (2006) s’intéresse à l’implication parentale ainsi 
qu’aux pratiques parentales négatives, alors que les deux autres études (Eiden et al., 
2009 ; Keller et al., 2008) s’intéressent à la chaleur parentale et aux attitudes 
parentales négatives. 
 
Enfin, seulement deux études traitent de l’anxiété chez l’enfant (Burnstein et 
al., 2006 ; Eiden et al., 2009). L’étude de Keller et ses collaborateurs (2008) présente 
des concepts plus larges associés aux enfants tels que les problèmes intériorisés 
(anxiété, comportements dépressifs et de retrait). 
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Tableau 2 
Synthèse des caractéristiques des études recensées 
 
 
 
 
 
Auteurs/Années 
 
 
 
 
Devis 
 
Échantillon 
 
Variables 
 
 
Nombre 
 
 
Répondants 
 
Sexe des 
enfants 
 
Âge des 
enfants 
 
 
Mesures familiales 
 
 
Consommation 
 
 
Difficultés de 
l’enfant 
Burnstein et al., 
2006 
 
T/P 
 
242 
 
Parents/enfants 
 
G-F 
6-18 ans 
Pratiques parentales 
négatives, implication 
parentale 
 
A/D 
Problèmes 
affectifs 
 
Keller et al., 2008 
 
L/D 
 
235 
 
Parents 
 
G-F 
ND (enfants 
garderie) 
Chaleur parentale, 
contrôle psychologique 
 
A 
Problèmes 
intériorisés et 
extériorisés 
 
Eiden et al., 2009 
 
L/P 
 
213 
 
Parents/enfants 
 
G-F 
12 mois 
(début de 
l’étude) 
Attitudes parentales 
négatives 
 
A 
Anxiété et 
dépression 
Note : L=longitudinal, T=transversal ; D=descriptif ; P=prédictif ; ND=non défini ; A=alcool ; A/D=alcool et drogues 
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3. PRÉSENTATION DÉTAILLÉE DES ÉTUDES RECENSÉES 
 
La première étude retenue est celle de Burnstein et ses collaborateurs, publiée 
en 2006, qui poursuivait trois objectifs distincts : 1) examiner si la psychopathologie 
des parents et les pratiques éducatives négatives peuvent prédire les problèmes 
intériorisés des enfants (anxiété et problèmes affectifs), 2) vérifier l’effet médiateur 
des pratiques éducatives négatives sur le lien entre la psychopathologie des parents et 
les problèmes intériorisés des enfants et 3) examiner si l’implication parentale 
positive peut modérer les relations entre la psychopathologie du parent, les pratiques 
éducatives négatives et les problèmes intériorisés des enfants. Les parents participants 
ont   été  recrutés,   de   1994   à   2003,  dans  différents  centres  de   traitement  pour 
dépendance et satisfaisaient les critères d’abus et dépendance du Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders III-R (3e édition révisée de l’American 
Psychiatric Association, 1987). L’échantillon est composé de 242 parents, âgés de 20 
à 65 ans (59 % de femmes et 41 % d’hommes) qui abusent de différentes substances 
(36 % cocaïne, 35 % opiacée, 23 % alcool, 6 % marijuana) et de 242 enfants âgés de  
6 à 18 ans. Douze mois avant l’évaluation, 22 % des enfants avaient été référés afin 
d’obtenir des services en santé mentale. Les symptômes parentaux sont mesurés à 
l’aide du Symptoms Checklist-90 (SCL-90 ; Derogatis et Melisaratos, 1983), du Brief 
Symptom Inventory (BSI ; Derogatis, 1993), du Beck Depression Inventory (BDI ; 
Beck et Steer, 1987) ou du Beck Depression Inventory-second edition (BDI-II ; Beck, 
1996) pour les symptômes dépressifs. Les pratiques éducatives des parents sont 
évaluées à l’aide de l’Alabama Parenting Questionnaire (APQ ; Frick, 1991). Trois 
sous-échelles ont été utilisées par les auteurs, dont les pratiques positives, la 
discipline inconstante et le manque de supervision (Hinshaw, Owen, Wells, Kraemer, 
Abikoff et Arnold, 2000 ;Wells, Epstein, Hinshaw, Conners, Klaric et Abikoff, 2000). 
Les comportements de l’enfant ont été évalués à l’aide du Child Behavior Check List 
4-18 ans (CBCL ; Achenbach, 1991) ou par la version plus récente 6-18 ans (CBCL ; 
Achenbach et Rescorla, 2001). Plus spécifiquement,  seulement  deux sous-échelles 
ont  été  utilisées,  soient  l’échelle  des  problèmes  d’anxiété  et  celle  des problèmes 
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affectifs. Les résultats indiquent que les problèmes extériorisés des parents sont 
significativement corrélés aux problèmes affectifs et anxieux des enfants dans les 
familles ayant une forte implication parentale, alors qu’aucune différence 
significative n’a été observée entre les problèmes intériorisés des parents et l’anxiété 
des enfants et ce, peu importe la qualité de l’implication parentale (forte ou faible). 
L’âge de l’enfant semble avoir un effet sur les attitudes parentales négatives, 
suggérant que plus l’enfant est âgé, plus la supervision et le « monitoring » du parent 
tendent à diminuer. Aussi, les résultats indiquent que les problèmes intériorisés des 
parents sont significativement corrélés aux pratiques éducatives négatives et celles-ci 
sont, à leurs tours, corrélées aux problèmes affectifs des enfants. Les auteurs arrivent  
à la conclusion que les pratiques éducatives négatives agissent comme médiateurs 
entre les problèmes intériorisés des parents et les problèmes affectifs des enfants et 
qu’une implication parentale positive modère les relations entre les problèmes 
extériorisés des parents et les problèmes intériorisés des enfants. Certaines limites de 
l’étude sont soulevées par les auteurs, par exemple, le petit nombre de parents 
consommateurs d’alcool, le fait que les données proviennent de plusieurs sources pas 
toujours comparables. Enfin, les auteurs suggèrent des pistes pour les recherches 
futures, soit d’inclure d’autres types d’évaluations que des mesures auto-rapportées  
en lien aux pratiques éducatives afin d’être plus objectif et de considérer d’autres 
facteurs que les pratiques éducatives négatives et les problèmes intériorisés des  
parents comme ayant un impact sur les problèmes intériorisés des enfants 
(fonctionnement familial). 
 
La deuxième étude est celle de Keller et ses collaborateurs, publiée en 2008. 
L’étude avait pour objectif d’établir les effets à long terme de l’alcoolisme parental 
sur les conflits conjugaux, sur les pratiques éducatives et sur l’ajustement 
psychosocial de l’enfant. L’échantillon comprend 215 familles dont 88,1 % sont 
composées de couples mariés. Pour être sélectionnés, les parents devaient habiter 
ensemble depuis au moins 3 ans, avoir un enfant qui fréquente la garderie et être 
capables  de  remplir  des  questionnaires  en  langue  anglaise.  Pour  les  besoins  de 
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l’étude, les familles participantes devaient répondre à des questionnaires, regarder des 
vidéos et jouer avec leurs enfants durant des séances en laboratoires à raison d’une 
visite par année durant des séances en laboratoires à raison d’une visite par année (3 
temps de mesures). Les outils d’évaluation utilisés sont le Parental Alcohol 
Experiences Scale (PAE ; Windle, 1997) pour mesurer les problèmes de 
consommation d’alcool des parents, le Centers for Epidemiologic Studies Depression 
Scale (Radloff, 1977) pour mesurer les symptômes de dépression parentale, le 
Conflicts Properties Scale (Kerig, 1996) pour mesurer les conflits conjugaux, le 
Parental Acceptance and Rejection Questionnaire (Rohner, Saavedra et Granum, 
1991) pour mesurer la chaleur parentale, le Children’s Report of Parental Behavior 
Inventory (Margolies et Weintraub, 1977 ; Schwarz, Barton-Henry et Pruzinsky, 
1985) pour évaluer le contrôle psychologique parental auprès des enfants et le Child 
Behavior Check List (CBCL ; Achenbach, 1981) pour mesurer les problèmes 
intériorisés et extériorisés des enfants. Les résultats indiquent que l’alcoolisme 
paternel est associé aux conflits conjugaux et que ces conflits sont à leur tour reliés à 
une baisse de chaleur parentale et à une augmentation du contrôle psychologique 
parental. Ce sont la chaleur parentale et l’augmentation du contrôle parental qui sont 
associées à un plus haut niveau de problèmes intériorisés et extériorisés chez l’enfant. 
Ces résultats suggèrent donc un effet indirect de l’alcoolisme paternel  sur 
l’ajustement de l’enfant qui se maintient dans le temps. Les auteurs font état de 
certaines limites dans leur étude telles que le manque d’informations quant à 
l’exposition prénatale des enfants à l’alcool et le fait  que certains outils contenaient 
des items redondants pouvant biaiser les résultats. Enfin, les auteurs recommandent 
que les recherches ultérieures puissent s’intéresser au contrôle psychologique des 
parents comme effet médiateur des problèmes de consommation d’alcool chez les 
parents. 
 
La troisième et dernière étude retenue est celle d’Eiden et ses collaborateurs, 
publiée en 2009, qui a comme objectif d’étudier l’association entre l’alcoolisme 
parental et les symptômes de dépression et d’anxiété de l’enfant à l’enfance et à la 
34 
 
 
quatrième année du primaire. L’échantillon est composé de 213 familles dont 105 
familles dont l’enfant est une fille et 108 dont l’enfant est un garçon. Les familles 
participantes ont été présélectionnées à l’aide du Family History Research Diagnostic 
for Alcoholism (Andeasen et al., 1986) afin d’évaluer la consommation d’alcool des 
parents. Pour les besoins de l’étude, les familles sont séparées en trois groupes afin de 
les comparer entre elles. Le premier groupe est formé de 101 enfants ayant  des 
parents non alcooliques (NA), le deuxième groupe comptait 82 enfants qui avaient un 
père alcoolique et une conjointe non alcoolique (FA) et le troisième groupe était 
constitué de 30 enfants dont les deux parents étaient alcooliques (BA). Quatre-vingt- 
huit pour cent des parents étaient mariés et étaient les parents biologiques de l’enfant. 
L’étude comporte six temps de mesure pour les enfants en fonction de leur âge, soit à 
12 mois, à 18 mois, à 24 mois, à 36 mois, à 48 mois et à la 4e année du primaire. Le 
University Michigan Composite International Diagnostic Interview (Anthony et al., 
1994 ; Kessler et al., 1994) a permis de mesurer la consommation d’alcool  des 
parents et le Center for Epidemiological Studies Depression  Inventory  (Radloff, 
1977) a permis d’évaluer la dépression parentale. L’Antisocial Behavior Checklist 
(Ham et al., 1993 ; Zucker et Noll, 1980) a été utilisé pour évaluer les comportements 
antisociaux des parents et les attitudes parentales négatives ont été mesurées par le 
Parental Attitudes Toward Child Rearing (Easterbrooks et Goldberg, 1984, 1990). La 
violence conjugale a été évaluée à l’aide du Conflict Tactics Scales (Strauss, 1979) et 
l’Index of Spouse abuse Scale (Hudson et McIntosh, 1981). Les symptômes de 
dépression et d’anxiété chez les enfants ont été mesurés à l’aide du Child Behavior 
Check List (Achenbach, 1992), du Revised Child Manifest Anxiety Scale (RCMAS ; 
Reynolds et Richmond, 1978) et du Child Depression Inventory (Kovacs, 1992). Les 
résultats supportent l’hypothèse que l’alcoolisme paternel, lorsqu’associé à de la 
violence conjugale, serait associé à un haut niveau de problèmes intériorisés chez 
l’enfant.  Plus  précisément,   les   résultats  démontrent   un  effet,   mais  indirect  de 
l’alcoolisme du père sur les mesures auto-rapportées d’anxiété et de dépression des 
enfants en 4e année du primaire. Les limites mentionnées par les auteurs sont le faible 
taux de  recrutement  (25 %)  et  que  les  différentes  méthodes  de  variances peuvent 
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expliquer en partie les associations obtenues entre les variables à l’étude (analyse de 
corrélations, modèle d’analyse d’équations structurelles). Pour les futures recherches, 
les auteurs recommandent d’examiner d’autres variables dont la chaleur et le niveau 
de contrôle parental des familles alcooliques et non alcooliques. 
 
4. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS ET LIMITES DES ÉTUDES 
 
Les trois études recensées permettent d’observer certaines associations entre  
le TUA du parent et la présence de trouble anxieux chez l’enfant. Bien qu’il semble 
que la consommation du parent, ou plus précisément du père, influence le 
comportement de l’enfant, les études scientifiques suggèrent que certaines 
caractéristiques relationnelles parent-enfant sont également influencées par 
l’alcoolisme parental (Eiden et al., 2009 ; Keller et al., 2008). Le manque de chaleur 
parentale et les conflits conjugaux présents dans les familles dont le père a un TUA 
favorisent l’apparition des problèmes intériorisés et extériorisés chez les enfants 
(Eiden et al., 2009 ; Keller et al., 2008). 
 
La présence d’une psychopathologie en concomitance du TUA constituerait 
également un élément non négligeable ayant un impact sur le comportement de 
l’enfant. Plus précisément, l’étude de Burnstein et ses collaborateurs (2006) suggèrent 
que la présence de problèmes intériorisés et extériorisés des parents, ayant une 
consommation problématique d’alcool et/ou d’autres substances, est associée à des 
pratiques éducatives négatives, celles-ci ayant des conséquences sur l’affectivité de 
l’enfant. Par conséquent, les pratiques éducatives négatives agiraient comme 
médiateurs entre les problèmes intériorisés des parents consommateurs et les 
problèmes affectifs des enfants. Toutefois, l’implication positive du parent auprès de 
son enfant pourrait modérer les impacts de la psychopathologie du parent ayant une 
consommation problématique d’alcool et/ou d’autres substances et, par le fait même, 
réduire l’impact des pratiques parentales négatives sur l’enfant (Burnstein et  al., 
2006). 
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En somme, la consommation d’alcool du parent influencerait sa propre 
condition psychologique (Burnstein et al., 2006; Eiden et al., 2009) et par le fait 
même, ses pratiques parentales (Eiden et al., 2009 ; Keller et al., 2008) ainsi que ses 
interactions familiales (Burnstein et al., 2006; Eiden et al., 2009 ; Keller et al., 2008) 
contribuant à l’apparition de symptômes parfois extériorisés, parfois intériorisés chez 
son enfant. 
 
Les études recensées ont permis d’observer des liens, directs ou indirects entre 
le TUA du parent et les problèmes intériorisés et affectifs des enfants. Toutefois, les 
études traitant précisément de l’impact de la qualité de l’engagement parental des 
pères ayant un TUA sur l’anxiété de l’enfant sont limitées. En effet, à partir de la 
question de recension, seules trois études ont été recensées. Qui plus est,  ces études 
ne traitent pas directement de la qualité de l’engagement, mais plutôt de concepts 
connexes (implication et chaleur parentale). 
 
De plus, parmi les études recensées, certaines limites sont observées.  
Burnstein et ses collaborateurs (2006) ainsi qu’Eiden et ses collaborateurs (2009) 
soulignent comme limites la faible taille de l’échantillon de parents abuseurs d’alcool 
ce qui a limité les analyses possibles. Puis, plusieurs données manquantes et les 
informations provenant de répondants différents n’étaient  pas toujours comparables, 
ce qui a également contribué à limiter les analyses. Keller et ses collaborateurs (2008) 
mentionnent, pour leur part, le manque d’information quant à l’exposition prénatale 
des enfants à l’alcool comme étant une limite importante de l’étude. De plus, les 
auteurs soulignent que les outils utilisés pour évaluer les conflits conjugaux et la 
consommation d’alcool chez les parents contenaient des items qui pouvaient être 
reliés indirectement à des conséquences de la consommation d’alcool sur les conflits 
conjugaux, ce qui a pu biaiser les résultats obtenus. 
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5. OBJECTIF DE RECHERCHE 
 
 
Considérant le faible nombre d’études portant sur le lien entre les troubles 
anxieux chez les enfants âgés de 6 à 12 ans et la qualité de l’engagement de ces pères 
ayant un TUA, le présent projet de recherche vise à étudier ce lien. 
 
Plus spécifiquement, cette étude vise à répertorier le nombre et la nature des 
symptômes anxieux présents chez des enfants âgés de 6 à 12 ans provenant de 
familles dont le père présente un TUA et à étudier si ces symptômes sont associés à la 
qualité de l’engagement paternel. Pour ce faire, les variables centrales que sont les 
symptômes anxieux chez l’enfant et la qualité de l’engagement paternel seront 
considérées, mais également les variables identifiées dans la littérature comme étant 
associées au TUA ou à l’engagement parental, soit le sexe de l’enfant, la présence de 
symptômes de santé mentale chez le père (dépression, anxiété et comportements 
suicidaires), et les pratiques éducatives que sont la discipline inconstante et la 
supervision. 
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TROISIÈME CHAPITRE 
MÉTHODOLOGIE 
 
Dans ce troisième chapitre, la méthodologie de cette étude est présentée. Elle 
précise la nature du devis, les participants à l’étude, les variables ainsi que les 
instruments de mesure en plus du déroulement de la collecte de données et des 
méthodes d’analyses de données effectuées. 
 
1. DEVIS DE RECHERCHE 
 
Afin d’identifier le nombre et la nature des symptômes anxieux présents chez 
des enfants âgés de 6 à 12 ans provenant de familles dont le père présente un TUA et 
à étudier si ces symptômes sont associés à la qualité de l’engagement paternel, un 
devis transversal et quantitatif a été utilisé. 
 
2. DÉROULEMENT 
 
Cette étude s’inscrit dans deux études plus vastes, soit celles de Pauzé,  
Toupin, Déry, Mercier et Joly (2004) et de Déry, Toupin, Pauzé et Verlaan (2005). 
Pour la présente étude, tous les pères répondants principaux aux questionnaires au 
premier temps de mesure des études de Pauzé et ses collaborateurs (2004) et de Déry 
et ses collaborateurs (2005) qui rapportaient un problème d’abus ou de dépendance à 
l’alcool selon le Composite International Diagnostic Interview Simplified (CIDIS, 
Fournier, Lesage, Toupin et Cyr, 1997) ont été retenus. 
 
L’étude de Pauzé et ses collaborateurs (2004) portait sur les caractéristiques 
des clientèles d’adolescents 0-17 ans dans les centres jeunesse (n=756). Cet 
échantillon, formé aléatoirement à partir de nouvelles références hebdomadaires au 
service de prise en charge de quatre centres jeunesse du Québec (Montréal, Québec, 
Estrie, Côte-Nord) a été recruté sur une période d’une année soit de septembre 1998 à 
octobre  1999.  La  référence  des  enfants  s’est  effectuée  en  vertu  de  la  Loi  sur la 
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protection de la jeunesse ou de la Loi sur les services de santé et les services sociaux. 
Pour la présente étude, seules les données des enfants âgés de 6 à 11 ans ont été 
retenues (n=191). La collecte de données ciblait six catégories de variables distinctes 
(sociodémographiques et familiales, des caractéristiques des parents et de la relation 
parent-enfant, des caractéristiques des enfants et des services reçus des CJ par les 
jeunes et les familles). Cette collecte s’est effectuée à l’aide de questionnaires et 
d’entrevues au domicile (deux rencontres de 90 minutes chacune auprès du père) 
 
L’étude de Déry et ses collaborateurs (2005) portait, pour sa part, sur la 
persistance des difficultés de garçons et de filles, 6 à 13 ans, qui recevaient des 
services psychosociaux en milieu scolaire (n=362). Les enfants ont été sélectionnés 
dans trois commissions scolaires de la région de l’Estrie et de la Montérégie et tous 
recevaient des services scolaires complémentaires pour troubles extériorisés  
(principal diagnostic) à l’exception de ceux qui avaient une déficience (intellectuelle 
ou sensorielle) ou un trouble envahissant du développement et de ceux qui vivaient en 
familles d’accueil ou en centre de réadaptation (taux de participation 62,3 %). Le 
recrutement des enfants s’est effectué en quatre temps, soit en 1999, 2000, 2001 et 
2004. L’échantillon est représentatif de la population cible en termes de provenance 
des enfants, de la répartition dans chaque niveau scolaire et du taux de scolarisation 
en classe spéciale. La collecte de données ciblait six catégories de variables distinctes 
(sociodémographiques et familiales, des caractéristiques des parents et de la relation 
parent-enfant, des caractéristiques des enfants et des services reçus). Cette collecte 
s’est effectuée à l’aide de questionnaires et d’entrevues au domicile de durées 
variables selon le répondant (une rencontre de 120 minutes auprès du père). 
 
Dans la présente étude, seules les données recueillies auprès du père ont été 
retenues. Ce choix repose sur le fait que le père est le seul répondant à avoir complété 
l’ensemble des questionnaires ciblant les variables à l’étude. 
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3. ÉCHANTILLON 
 
L’échantillon est composé de 14 pères adultes ayant un TUA et ayant un 
enfant âgé entre 6 et 12 ans. Parmi les pères sélectionnés, 85,7 % présentent une 
dépendance à l’alcool, alors que 14,3 % rapportent un problème d’abus à l’alcool. En 
concomitance, 42,9 % des pères présentent un TUS aux drogues. 
 
Les données sociodémographiques indiquent que la moyenne d’âge des pères 
est de 38,5 ans (é. t. 4,8). Majoritairement, les pères indiquent un niveau d’études 
relativement bas (35,7 % aucun diplôme,  35,7 %  diplôme  d’études  secondaires, 
21,5 % diplôme d’études professionnelles) et présentent un revenu sous le seuil de la 
pauvreté (78,6 % inférieur à 30 000 $). La majorité des familles sont monoparentales 
(64,3 %), une seule famille est intacte et quatre familles sont recomposées. La 
moyenne d’enfants par famille est de 2,36 enfants (é. t. 1,4), tous types de familles 
confondus. 
 
4. VARIABLES ET INSTRUMENTS DE MESURE 
 
4.1 Pratiques éducatives parentales 
 
L’engagement parental et les pratiques éducatives parentales ont été mesurés à 
l’aide de la version française de l’Alabama Parenting Questionnaire (APQ, Frick, 
1991) qui est composée de 36 items utilisant une échelle de type Likert en cinq points 
(l = jamais et 5 = toujours). L’APQ (Frick, 1991) mesure les pratiques  éducatives 
selon cinq dimensions distinctes, soit l’engagement maternel (dix items), les 
comportements éducatifs positifs (six items), la supervision lacunaire (dix items), la 
discipline inconstante (six items) et les punitions corporelles (trois items). 
Administrées auprès du père, dans le présent mémoire, seules les échelles portant sur 
l’engagement parental, la supervision et l’inconstance disciplinaire ont été retenues. 
Les qualités psychométriques de la version originale de cet outil sont  satisfaisantes, 
les coefficients de cohérence interne varient entre 0,67 et 0,80 selon les échelles et les 
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coefficients test-retest varient entre 0,66 et 0,89 (Shelton, Frick et Wooton, 1996). 
 
 
Lors de l’analyse, il est attendu que les parents ne présentant pas de difficultés 
quant à leurs pratiques éducatives obtiennent des scores élevés aux échelles positives 
et des scores plus faibles aux échelles négatives. Bien qu’aucun seuil clinique n’ait  
été officiellement établi par le concepteur du questionnaire, le Groupe de Recherche 
sur les Inadaptations Sociales à l’Enfance (GRISE) a établi des seuils cliniques à deux 
écarts-types au-dessus de la moyenne à titre indicatif. En ce sens, pour l’échelle 
d’engagement parental, un score total plus grand que 3,25 est souhaitable et donne un 
indice que le parent fait preuve d’un engagement parental adéquat. Pour l’échelle de 
supervision, un score total plus grand que 2,5 n’est pas souhaitable et indique des 
difficultés sur cette dimension. Enfin pour l’échelle de la discipline inconstante un 
score total plus grand que 2,5 n’est pas souhaitable et indique des difficultés sur cette 
dimension. 
 
4.2 Consommation de psychotropes et santé mentale des parents 
 
La consommation d’alcool chez le parent principal a été mesurée à l’aide du 
questionnaire auto-révélé de la version francophone du Composite International 
Diagnostic Interview Simplified (CIDIS, Fournier, Lesage, Toupin et Cyr, 1997). Ce 
même questionnaire (Fournier et al., 1997) a permis d’évaluer la présence de 
symptômes dépressifs et anxieux chez le père. Cet instrument comportait des 
questions de type dichotomique (oui/non) et a permis d’établir la présence ou 
l’absence de consommation du parent en termes d’abus ou de dépendance à l’alcool  
et aux drogues tout comme la présence et/ou l’absence de symptômes dépressifs et 
anxieux selon le DSM-IV (APA, 1994). Cet instrument a permis également une 
approche dimensionnelle (fréquence et sévérité des symptômes par diagnostic). Les 
qualités psychométriques du CIDIS sont bonnes. Selon les échelles, la sensibilité 
varie entre 77 % et 100 %, la spécificité entre 96 % et 99,9 %, la valeur prédictive 
positive  entre  75,7 %  et  99,6 %  et  la   valeur  prédictive  négative  entre  86,9 % et 
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100 %. Les valeurs Kappa sont considérées satisfaisantes variant entre 0,70 pour 
l’abus d’alcool et 0,42 pour l’abus de drogues lorsque les diagnostics d’abus et de 
dépendance sont comparés à ceux donnés par les psychiatres (Kovess, Fournier, 
Lesage, Amiel-Lebigre et Caria, 2001). 
 
Dans cette étude, les résultats obtenus à ce questionnaire ont permis, dans un 
premier temps, de sélectionner les pères ayant répondu positivement aux critères du 
TUA. Aussi, comme la documentation scientifique a démontré une association entre 
le TUA et la présence de symptômes de santé mentale chez le parent (dépression, 
anxiété et comportements suicidaires), cette étude a permis, dans un deuxième temps, 
de noter la présence ou l’absence de ces symptômes chez les pères de l’échantillon et 
de les caractériser. 
 
4.3 L’anxiété chez l’enfant 
 
 
Les troubles anxieux chez les enfants ont été évalués à l’aide du Diagnostic 
Interview Schedule for Children (DISC 2.25, Shaffer et al., 1993; version française de 
Breton, Bergeron, Valla, Berthiaume, et St-George, 1998). L’instrument consiste en 
une entrevue diagnostique structurée composée majoritairement de questions 
dichotomiques (oui/non) qui sont basées sur les critères du DSM-III-R (APA, 1987) 
et permettent de détecter les symptômes de différents troubles mentaux chez les 
jeunes. L’adaptation française de cette entrevue structurée a permis d’inclure les 
critères du DSM-IV-TR (APA, 2000). L’outil a été administré au père afin d’établir le 
nombre de symptômes relatifs à l’anxiété des enfants. Les symptômes ont été 
documentés auprès du parent répondant (informateur unique). Cette version 
francophone de l’outil obtient des coefficients de cohérence interne, variant entre 0,80 
et 0,90 et des coefficients de fidélité test-retest acceptables variant entre 0,44 et 0,69 
(Breton, Bergeron, Valla, Berthiaume et St-Georges, 1998). Pour répondre aux 
objectifs de la présente étude, seuls les items de l’outil portant sur l’anxiété ont été 
retenus et analysés. 
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4.4 Données socio-économiques 
 
 
Les informations concernant les données socio-économiques des participants 
dans les échantillons ciblés par l’étude ont été obtenues à l’aide du questionnaire de 
l’Enquête québécoise sur la Santé mentale des Jeunes (EQSMJ, Valla et al., 1994). 
Les informations recueillies précisent le niveau d’étude des parents, le statut d’emploi 
et le revenu familial annuel. À partir de ces données, un indice de statut socio- 
économique en huit points (Toupin, 1993) a été calculé et indique que plus l’indice  
est élevé, plus le milieu s’avère défavorisé. 
 
Dans cette étude, une attention particulière a été accordée au sexe de l’enfant, 
au niveau d’études du père répondant, de son statut d’emploi et de son revenu afin de 
bien décrire l’échantillon. Selon les données répertoriées, il a été possible d’inclure 
d’autres critères pertinents comme le type de famille (intacte, recomposée, 
monoparentale) ainsi que le nombre d’enfants présents dans la famille (fratrie). 
 
5. ANALYSES 
 
 
Dans un premier temps, des analyses descriptives ont été réalisées pour rendre 
compte des variables à l’étude. Puis, considérant la taille l’échantillon (n=14), une 
analyse sous forme d’études de cas a été utilisée (Gagnon, 2005). Ce type d’analyse a 
permis d’obtenir des portraits cliniques et de qualifier l’engagement paternel, les 
autres pratiques éducatives que sont la supervision et la discipline inconstante en 
contexte de TUA, la présence de problèmes de santé mentale chez le père et de 
préciser la nature et le nombre de symptômes anxieux chez l’enfant. Cette méthode a 
permis de mieux documenter la diversité des études de cas, mais aussi d’en dégager 
les similarités (Yin, 2012). Dans un deuxième temps, afin d’étudier la relation entre 
l’engagement des pères ayant un TUA et l’anxiété chez leurs enfants, des analyses 
corrélationnelles exploratoires ont été menées à l’aide du logiciel SPSS compte tenu 
de la taille de l’échantillon. 
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QUATRIÈME CHAPITRE 
LES RÉSULTATS 
 
L’objectif principal de l’étude consistait à répertorier le nombre et la  nature 
des symptômes anxieux présents chez des enfants âgés de 6 à 12 ans provenant de 
familles dont le père présente un TUA et à étudier si ces symptômes sont associés à la 
qualité de l’engagement paternel. Les résultats des analyses descriptives sont d’abord 
présentés, puis les quatorze cellules familiales de l’échantillon sont présentées sous 
forme d’études de cas permettant ainsi d’en dégager les similitudes et les différences. 
Par la suite, des analyses corrélationnelles exploratoires permettent de voir si les 
symptômes anxieux des enfants sont associés à la qualité de l’engagement paternel. 
 
1. ANALYSES DESCRIPTIVES 
 
Dans la section suivante, les données descriptives des variables à l’étude sont 
présentées, soit pour les pères, la qualité de l’engagement, la présence de symptômes 
de santé mentale (dépression, anxiété et comportements suicidaires) et les autres 
pratiques éducatives que sont la discipline inconstante et la supervision et pour les 
enfants, le sexe, le nombre et la nature des symptômes anxieux. 
 
1.1 Caractéristiques des pères 
 
Parmi les 14 pères présentant un TUA, le score moyen de l’engagement est de 
3,67 (é. t. = 0,40), 14,3 % présentent un engagement paternel déficitaire (voir 
description des seuils cliniques au point 3.1 de la section précédente). Outre le TUA, 
la moitié des pères (50 %) de l’échantillon rapportent avoir vécu ou vivre des 
symptômes d’anxiété et/ou de dépression. Chez les pères qui rapportent ces  
difficultés, un seul rapporte des symptômes d’anxiété et ceux qui indiquent des 
symptômes dépressifs, en rapportent en moyenne 1,83 (é. t. = 0,98). Quant aux 
comportements suicidaires, bien que les données soient manquantes dans presque la 
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moitié de l’échantillon, deux pères rapportent des antécédents de tentatives de suicide 
au cours de leur vie. 
 
En ce qui concerne les autres pratiques éducatives, le score moyen de la 
discipline inconstante est de 2,89 (é. t. = 0,5) et celui de la supervision parentale est  
de 1,52 (é. t. = 0,3). Selon les seuils cliniques de référence (voir description des seuils 
cliniques au point 3.1 à la section précédente), 92,8 % des pères rapportent des 
difficultés liées à une discipline inconstante, alors que 21,5 % rapportent des 
difficultés dans leur supervision parentale. 
 
1.2 Caractéristiques des enfants 
 
Parmi les 14 enfants ciblés, 78,6 % sont des garçons et 21,4 % sont des filles. 
Des symptômes anxieux sont présents chez six enfants (42,8 %) dont un seul est 
diagnostiqué comme ayant un trouble anxieux. Les enfants qui présentent des 
symptômes d’anxiété, selon le père, en présentent  en moyenne 3,83 symptômes (é.  t. 
= 1,17) sur six. Les principaux symptômes anxieux des enfants rapportés par les pères 
sont la fébrilité, l’irritabilité, le trouble du sommeil, la fatigue et les difficultés de 
concentration. 
 
2. ANALYSES D’ÉTUDES DE CAS 
 
 
L’échantillon clinique étant restreint (N=14), les études de cas multiples 
permettent de dresser un portrait plus exhaustif  de  chaque  cellule  familiale (tableau 
3). Cette méthode d’analyse a également permis de dégager les principales 
caractéristiques relatives à l’engagement des pères ayant un TUA en plus de préciser 
la nature des symptômes observés chez leurs enfants. 
46 
 
 
2.1 Cellule familiale 1 
 
 
2.1.1 Données sociodémographiques 
 
 
Le père est âgé de 43 ans et il a une fille âgée de 8,2 ans. La famille est 
recomposée et il y a six enfants vivant au domicile familial. L’enfant ciblée par 
l’étude occupe le troisième rang dans la famille et elle est la seule  fille. Le père n’a 
pas terminé la 6e  année du primaire. Il est  sans emploi et  son revenu familial annuel 
se situe entre 6000 $ et 12 000 $. 
 
 
2.1.2 Santé mentale du père 
 
 
Le père indique un TUA sans avoir vécu de situation problématique liée à 
l’alcool depuis plus de 12 mois. Il ne présente aucun diagnostic d’anxiété ni de 
dépression et n’a pas d’antécédent de tentative de suicide au cours de sa vie. 
 
2.1.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
 
Le père démontre un bon engagement parental (3,80) indiquant qu’il a des 
conversations amicales avec son enfant, s’implique dans les activités auxquelles son 
enfant participe, joue à des jeux amusants et s’informe de sa journée. Bien que 
l’engagement parental soit adéquat, le père aide qu’occasionnellement son enfant à 
faire ses devoirs, assiste rarement aux rencontres scolaires et va le reconduire 
quelquefois à ses activités spéciales. Le père démontre une supervision parentale 
adéquate (1,10). Il est vigilant concernant les entrées et sorties de son enfant en plus 
de s’intéresser à ses amis. Toutefois, le père présente une discipline  inconstante 
(2,50), indiquant qu’il menace son enfant de le punir sans agir et qu’à certaines 
occasions, il met un terme à la punition plus rapidement que prévu. 
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2.1.4 Anxiété chez l’enfant 
 
 
La jeune fille ne présente aucun symptôme d’anxiété. 
 
 
2.2 Cellule familiale 2 
 
2.2.1 Données sociodémographiques 
 
Le père est âgé de 41 ans et il a deux garçons. Le garçon participant à l’étude 
est âgé de 10,9 ans et est le plus jeune de la famille. Le père est monoparental et il a 
complété une scolarité équivalente à une troisième année du secondaire. Il est sans 
emploi et son revenu familial annuel se situe entre 6000 $ et 12 000 $. 
 
2.2.2 Santé mentale du père 
 
Le père indique un TUA ainsi qu’un abus de drogues sans avoir vécu de 
situation problématique liée à l’alcool et/ou à la drogue depuis plus de 12 mois. Il ne 
présente aucun diagnostic d’anxiété ni de dépression et n’a pas d’antécédent de 
tentative de suicide au cours de sa vie. 
 
2.2.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
Le père démontre un faible engagement parental (2,90), indiquant qu’il joue 
rarement à des jeux avec son enfant ou fait peu de choses amusantes avec lui, l’aide 
parfois à faire ses devoirs et a peu de conversations amicales avec lui. Toutefois, le 
père a une bonne supervision parentale (1,90), il vérifie les heures d’entrées et de 
sorties sans laisser son enfant seul sans surveillance. Il présente une discipline 
inconstante (3,17) indiquant qu’il menace souvent son enfant de le punir sans passer à 
l’action, qu’il met fin aux punitions plus rapidement que prévu et qu’à l’occasion, la 
punition dépend de son humeur. 
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2.2.4 Anxiété chez l’enfant 
 
Le garçon ne présente aucun symptôme d’anxiété. 
 
 
2.3 Cellule familiale 3 
 
2.3.1 Données sociodémographiques 
 
Le père est âgé de 46 ans et il a un seul fils âgé de 8,9 ans. Il est père 
monoparental et il possède un diplôme d’études secondaires. Il occupe un emploi 
rémunéré et son revenu familial annuel se situe entre 40 000 $ et 50 000 $. 
 
2.3.2 Santé mentale du père 
 
Le père indique un TUA ainsi qu’un abus aux drogues sans avoir vécu de 
situation problématique liée à l’alcool et/ou la drogue depuis plus de 12 mois. Il ne 
présente aucun diagnostic d’anxiété, mais indique la présence de symptômes 
dépressifs au cours des six derniers mois. Il n’a aucun antécédent de tentative de 
suicide au cours de sa vie. 
 
2.3.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
Le père démontre un bon engagement parental (3,50). Il rapporte avoir des 
conversations amicales avec son enfant, il s’informe de sa journée à l’école, il l’aide à 
faire ses devoirs et va le reconduire à ses activités spéciales. Bien que l’engagement 
parental soit adéquat, le père joue rarement à des jeux avec son enfant et il n’assiste 
qu’occasionnellement aux rencontres scolaires. Le père présente également une 
supervision parentale (1,30) adéquate indiquant qu’il ne laisse jamais son enfant seul 
sans supervision, qu’il vérifie les heures d’entrées et sait où se trouve son enfant en 
tout temps. Toutefois, le père démontre une discipline inconstante (2,33) indiquant 
qu’il a de la difficulté à mener à terme une punition prévue (y met fin plus tôt que 
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prévu), il menace son enfant de le punir sans agir et lui donne une punition qui varie 
en fonction de son humeur. 
 
2.3.4 Anxiété chez l’enfant 
 
Le garçon ne présente aucun symptôme d’anxiété. 
 
 
2.4 Cellule familiale 4 
 
2.4.1 Données sociodémographiques 
 
Le père est âgé de 37 ans et il a trois enfants. Le garçon ciblé par l’étude est 
âgé de 9,4 ans et il occupe le troisième rang dans la fratrie. Il a deux sœurs plus âgées. 
La famille est intacte. Le père a complété un diplôme d’études professionnelles  
(DEP) et occupe un emploi rémunéré. Aucune donnée n’est disponible concernant 
son revenu familial. 
 
2.4.2 Santé mentale du père 
 
Le père indique un TUA sans avoir vécu de situation problématique liée à 
l’alcool depuis les 12 derniers mois. Il indique vivre des symptômes anxieux 
actuellement. Le père ne présente aucun symptôme dépressif et n’a pas d’antécédent 
de tentative de suicide au cours de sa vie. 
 
2.4.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
Le père démontre un faible engagement parental (3,00) indiquant qu’il assiste 
rarement aux rencontres scolaires de son enfant, qu’il lui arrive parfois de jouer à des 
jeux ou faire des choses amusantes avec son enfant, de l’aider dans ses devoirs et de 
s’informer de sa journée. Toutefois, il fait preuve d’une bonne supervision parentale 
(1,60).  Par  exemple,  il  donne toujours une  heure d’entrée à son enfant,  il  ne laisse 
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jamais son enfant seul dehors la nuit et son enfant sort toujours avec des amis connus. 
Le père démontre une discipline inconstante (3,50) indiquant qu’il menace souvent de 
punir son enfant sans agir, qu’il met souvent fin à une punition plus tôt que prévu, 
qu’il a l’impression que de se faire obéir par son enfant demande beaucoup d’efforts 
pour ce que cela rapporte et qu’à l’occasion, la punition dépend de son humeur. 
 
2.4.4 Anxiété chez l’enfant 
 
Le garçon ne présente aucun symptôme d’anxiété. 
 
 
2.5 Cellule familiale 5 
 
2.5.1 Données sociodémographiques 
 
Le père est âgé de 36 ans et il a une fille de 9,7 ans. La famille est recomposée 
comptant deux filles. L’enfant participant à l’étude est la plus jeune de la famille. Le 
père a complété un certificat universitaire, il occupe un emploi rémunéré et son 
revenu familial se situe entre 20 000 $ et 25 000 $. 
 
2.5.2 Santé mentale du père 
 
Le père indique un TUA ainsi qu’un abus aux drogues sans avoir vécu de 
situation problématique liée à l’alcool et/ou aux drogues au cours des 12 derniers 
mois. Aucun symptôme anxieux n’est rapporté par le père, mais il indique avoir vécu 
des symptômes dépressifs il y a plus de 6 mois et avoir fait une tentative de suicide au 
cours de la dernière année. 
 
2.5.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
Le père démontre un bon engagement parental (3,80). Par exemple, le père 
assiste souvent  aux rencontres scolaires,  apporte souvent  son aide dans des activités 
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auxquelles son enfant participe, il a des conversations amicales avec son enfant et 
s’informe de sa journée. Bien que l’engagement parental soit adéquat, le père ne joue 
qu’occasionnellement avec son enfant et l’aide parfois à faire ses devoirs. La 
supervision parentale est plutôt faible (2,00) indiquant que le père laisse quelquefois 
son enfant seul à la maison sans la supervision d’un adulte et il arrive à l’enfant de 
sortir avec des amis inconnus du père. Le père démontre également une discipline 
inconstante (2,67) indiquant que quelquefois, la punition dépend de son humeur, qu’il 
menace de punir son enfant sans agir et qu’il met fin à une punition plus tôt que  
prévu. 
 
2.5.4 Anxiété chez l’enfant 
 
La jeune fille a un diagnostic d’anxiété, indiquant la présence de quatre 
symptômes anxieux sur une possibilité de six. Tel que rapporté par le père, elle 
démontre une fébrilité, se fatigue plus facilement, elle est irritable et a un trouble du 
sommeil. 
 
2.6 Cellule familiale 6 
 
2.6.1 Données sociodémographiques 
 
Le père est âgé de 48 ans et il a quatre enfants dont un fils Benjamin âgé de 
10,5 ans. L’enfant a deux sœurs ainsi qu’un frère plus âgé. Le père est monoparental. 
Il a complété un diplôme d’études secondaires. Il est sans emploi et son revenu 
familial annuel se situe entre 6000 $ et 12 000 $. 
 
2.6.2 Santé mentale du père 
 
Le père indique un TUA ainsi qu’un abus aux drogues et rapporte vivre des 
situations problématiques actuelles en lien avec sa consommation de drogues. Il ne 
présente  aucun  diagnostic  d’anxiété,   mais  rapporte  avoir   vécu   des   symptômes 
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dépressifs il y plus de 6 mois. Le père n’a pas d’antécédent de tentative de suicide au 
cours de sa vie. 
 
2.6.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
Le père démontre un bon engagement parental (3,40). Par exemple, le père 
s’informe toujours de la journée de son enfant, l’aide souvent à faire ses devoirs et 
assiste toujours aux rencontres scolaires. Bien que l’engagement parental soit  
adéquat, le père n’a pas de conversation amicale avec son enfant régulièrement, il  
joue occasionnellement à des jeux avec lui, s’implique peu dans les activités de son 
enfant et va rarement le reconduire à ses activités spéciales. Il présente une 
supervision parentale adéquate (1,20), indiquant qu’il vérifie les heures d’entrée à la 
maison et ne laisse pas sortir son enfant seul la nuit. Toutefois, le père démontre une 
discipline inconstante (2,83) indiquant qu’il met souvent fin à une punition plus tôt 
que prévu et que la punition dépend quelquefois de son humeur. 
 
2.6.4 Anxiété chez l’enfant 
 
 
Le garçon ne présente aucun symptôme d’anxiété. 
 
 
2.7 Cellule familiale 7 
 
 
2.7.1 Données sociodémographiques 
 
 
Le père est âgé de 39 ans et il a deux garçons, dont un de 9,5 ans qui est le 
benjamin de la famille. Il est père monoparental et il a complété un diplôme d’études 
secondaires. Il est sans emploi et son revenu familial annuel se situe entre 25 000 $ et 
30 000 $. 
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2.7.2 Santé mentale du père 
 
 
Le père indique un TUA sans avoir vécu de situation problématique liée à 
l’alcool durant la dernière année. Il ne rapporte aucun symptôme d’anxiété, mais 
indique vivre des symptômes dépressifs actuellement. Le père n’a aucun antécédent 
lié au suicide au cours de sa vie. 
 
2.7.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
 
Le père démontre un bon engagement parental (3,80) indiquant qu’il joue 
souvent avec son enfant, parle souvent de ses amis, qu’il s’informe toujours de sa 
journée et reconduit toujours son enfant à ses activités. Bien que l’engagement 
parental soit adéquat, le père n’aide qu’occasionnellement son enfant à faire ses 
devoirs, s’implique peu dans les activités auxquelles son enfant participe et assiste 
peu aux rencontres scolaires. Aussi, il démontre une supervision parentale adéquate 
(1,70) telle que vérifier l’heure d’entrée de son enfant. Toutefois, le père présente une 
discipline inconstante (3,17) indiquant que la punition dépend quelquefois de son 
humeur et qu’il met souvent un terme à la punition plus tôt que prévu. 
 
2.7.4 Anxiété chez l’enfant 
 
 
Le garçon présente quatre symptômes anxieux sur une possibilité de six, sans 
aucun diagnostic d’anxiété. Tel que rapporté par le père, l’enfant démontre de la 
fébrilité, il est irritable, il se fatigue plus facilement et il a un trouble du sommeil. 
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2.8 Cellule familiale 8 
 
 
2.8.1 Données sociodémographiques 
 
 
Le père est âgé de 32 ans et il a un fils unique âgé de 7,7 ans. Il est père 
monoparental et il n’a pas terminé ses études secondaires. Il est sans emploi et son 
revenu familial annuel se situe entre 12 000 $ et 20 000 $. 
 
2.8.2 Santé mentale du père 
 
 
Le père indique un TUA ainsi qu’un abus aux drogues sans avoir vécu de 
situation problématique liée à l’alcool et/ou la drogue au cours de la dernière année. Il 
ne présente aucun symptôme anxieux et les données sont manquantes concernant les 
symptômes dépressifs, mais il indique avoir fait plusieurs tentatives de suicide au 
cours de sa vie. 
 
2.8.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
 
Le père démontre un bon engagement parental (3,90) indiquant qu’il joue 
souvent avec son enfant, s’informe de sa journée et l’aide souvent à faire ses devoirs. 
Bien que l’engagement parental soit adéquat, le père n’a qu’occasionnellement des 
conversations amicales avec son enfant et lui demande peu quels sont ses projets pour 
la journée. Le père démontre une bonne supervision parentale (1,30) et une discipline 
adéquate (1,83). Par exemple, l’enfant a toujours une heure d’entrée, sort avec des 
amis connus de son père, ne reste jamais seul durant la nuit sans la présence d’un 
adulte, le père ne donne jamais de punition en fonction de son humeur et il mène 
toujours à terme une punition donnée. 
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2.8.4 Anxiété chez l’enfant 
 
 
Le garçon présente cinq symptômes anxieux sur une possibilité de six, sans 
aucun diagnostic d’anxiété. Tel que rapporté par le père, il est fébrile, se fatigue 
facilement, il est irritable, ressent de la tension musculaire et a un trouble du sommeil. 
 
2.9 Cellule familiale 9 
 
 
2.9.1 Données sociodémographiques 
 
 
Le père est âgé de 37 ans et il a deux garçons, dont un âgé de 9,6 ans, l’aîné de 
la famille. Il est père monoparental et il a complété un diplôme d’études secondaires. 
Il occupe un emploi rémunéré et son revenu familial annuel se situe entre 12 000 $ et 
20 000 $. 
 
2.9.2 Santé mentale du père 
 
 
Le père indique un TUA et rapporte vivre des situations problématiques 
actuelles en lien avec cette consommation. Il ne présente aucun diagnostic ou 
symptôme d’anxiété, mais il rapporte vivre des symptômes dépressifs actuellement. 
Les données sont manquantes concernant les comportements suicidaires. 
 
2.9.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
 
Le père démontre un bon engagement parental (3,60). Par exemple, il 
s’informe de la journée de son enfant, l’aide toujours à faire ses devoirs, il a des 
conversations amicales avec son enfant. Bien que l’engagement parental soit adéquat, 
le père s’implique peu dans les activités auxquelles son enfant participe, joue parfois 
à des jeux ou fait des choses amusantes avec son enfant, va le reconduire 
qu’occasionnellement  à ses  activités,  lui demande rarement  quels  sont  ses  projets 
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pour la journée et assiste peu aux rencontres scolaires. Il a une supervision parentale 
adéquate (1,50), donne une heure d’entrée à son enfant, vérifie ses heures d’entrée et 
ne laisse pas son enfant la nuit sans surveillance. Toutefois, il présente une discipline 
inconstante (3,33) indiquant qu’il met un terme à une punition plus rapidement que 
prévu et qu’il a l’impression que de se faire obéir demande plus d’efforts pour ce que 
cela rapporte. 
 
2.9.4 Anxiété chez l’enfant 
 
 
Le garçon ne présente aucun symptôme d’anxiété. 
 
 
2.10 Cellule familiale 10 
 
 
2.10.1 Données sociodémographiques 
 
 
Le père est âgé de 38 ans et il a un fils unique âgé de 10,9 ans. Il est père 
monoparental et il n’a pas terminé ses études secondaires. Il occupe un emploi 
rémunéré et son revenu familial annuel se situe entre 40 000 $ et 50 000 $. 
 
2.10.2 Santé mentale du père 
 
 
Le père indique un TUA et rapporte vivre des situations problématiques 
actuelles en lien avec cette consommation. Il ne présente aucun diagnostic ou 
symptôme d’anxiété, mais il rapporte vivre des symptômes dépressifs actuellement. 
Les données sont manquantes concernant les comportements suicidaires. 
 
2.10.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
 
Le père démontre un bon engagement parental (4,00), par exemple, il aide son 
enfant à faire ses devoirs, il s’intéresse à sa journée et il a des conversations amicales 
57 
 
 
avec lui. Il présente également une bonne supervision parentale (1,40) en supervisant 
les heures d’entrées, en s’assurant d’une surveillance constante et en laissant sortir  
son enfant avec des amis connus. Toutefois, il présente une discipline inconstante 
(2,67) supposant qu’il menace son enfant de le punir sans agir ou en mettant fin à une 
punition plus rapidement que prévu. 
 
2.10.4 Anxiété chez l’enfant 
 
 
Le garçon présente trois symptômes d’anxiété sur une possibilité de six, sans 
aucun diagnostic d’anxiété. Tel que rapporté par son père, il se fatigue plus 
facilement, il est irritable et il éprouve des difficultés à se concentrer. 
 
2.11 Cellule familiale 11 
 
 
2.11.1 Données sociodémographiques 
 
 
Le père est âgé de 40 ans et a trois enfants, dont un garçon de 10,2 ans, second 
enfant dans la famille. La famille est recomposée et compte cinq enfants au total. Le 
père a un diplôme d’études secondaires. Il occupe un emploi rémunéré et son revenu 
familial annuel se situe entre 30 000 $ et 40 000 $. 
 
2.11.2 Santé mentale du père 
 
 
Le père indique un TUA et rapporte vivre des situations problématiques 
actuelles en lien avec cette consommation. Il ne présente aucun diagnostic ou de 
symptôme d’anxiété ni de dépression. Les données sont manquantes concernant les 
comportements suicidaires. 
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2.11.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
 
Le père démontre un bon engagement parental (3,40) indiquant qu’il va 
reconduire son enfant à ses activités, assiste aux rencontres scolaires et discute de ses 
amis avec son enfant. Le père démontre une supervision parentale adéquate (1,50) 
indiquant qu’il supervise les heures d’entrées, ne laisse pas son enfant sans 
surveillance et qu’il laisse sortir son enfant avec des amis connus. Toutefois, le père 
présente une discipline inconstante (2,50) indiquant qu’il peut menacer de punir son 
enfant sans agir, de mettre fin à une punition plus rapidement que prévu et que les 
punitions peuvent dépendre de son humeur à certaines occasions. 
 
2.11.4 Anxiété chez l’enfant 
 
 
Le garçon présente cinq symptômes anxieux sur une possibilité de six, sans 
aucun diagnostic d’anxiété. Tel que rapporté par le père, il est fébrile, il a de la 
difficulté à se concentrer, il est irritable et il ressent des tensions musculaires en plus 
d’un trouble du sommeil. 
 
2.12 Cellule familiale 12 
 
 
2.12.1 Données sociodémographiques 
 
 
Le père est âgé de 32 ans et il a deux enfants, soit un garçon et une fille. 
L’enfant ciblé par l’étude est le garçon âgé de 7,6 ans qui est l’aîné de la famille. Le 
père est monoparental et n’a pas terminé ses études secondaires. Il est sans emploi et 
a un revenu familial annuel entre 20 000 $ et 25 000 $. 
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2.12.2 Santé mentale du père 
 
 
Le père présente un TUA ainsi qu’un abus aux drogues et il rapporte vivre des 
situations problématiques actuelles en lien avec cette consommation. Il ne présente 
aucun diagnostic ou symptôme d’anxiété et de dépression. Les données sont 
manquantes concernant les comportements suicidaires. 
 
2.12.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
 
Le père démontre un bon engagement parental (4,30) indiquant qu’il lui arrive 
d’assister aux rencontres scolaires et d’aider son enfant à faire ses devoirs, d’avoir  
des conversations amicales avec son enfant et de jouer à des jeux amusants avec lui.  
Il démontre une supervision parentale adéquate (1,80) en supervisant les heures 
d’entrée et en s’assurant d’une surveillance en soirée. Toutefois, il présente une 
discipline inconsistante (3,33), indiquant par exemple qu’il peut mettre un terme à la 
punition plus rapidement que prévu, qu’il ne punit pas toujours les mauvais 
comportements et que les punitions peuvent dépendre de son humeur. 
 
2.12.4 Anxiété chez l’enfant 
 
 
Le garçon ne présente aucun symptôme d’anxiété. 
 
 
2.13 Cellule familiale 13 
 
 
2.13.1 Données sociodémographiques 
 
 
Le père est âgé de 35 ans et il a un fils unique âgé de 9,9 ans. Le père est 
monoparental et a complété un diplôme d’études professionnelles (DEP). Il occupe un 
emploi rémunéré et son revenu familial annuel se situe entre 20 000 $ et 25 000 $. 
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2.13.2 Santé mentale du père 
 
 
Le père indique un TUA et rapporte vivre des situations problématiques 
actuelles en lien avec cette consommation. Il ne présente aucun diagnostic ou 
symptôme d’anxiété et de dépression. Les données sont manquantes concernant les 
comportements suicidaires. 
 
2.13.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
 
Le père démontre un fort engagement parental (4,20). Par exemple, il joue à 
des jeux amusants avec son enfant, le reconduit à ses activités spéciales, s’informe de 
sa journée et l’aide à faire ses devoirs. La supervision parentale est plutôt faible 
(2,00). Il lui arrive de laisser sortir son enfant avec des amis qu’il ne connaît pas et de 
ne pas toujours superviser les heures d’entrées. Le père présente aussi une discipline 
inconstante (2,83), indiquant qu’il menace de punir sans agir et de mettre fin aux 
punitions plus rapidement que prévu. 
 
2.13.4 Anxiété chez l’enfant 
 
 
Le garçon ne présente aucun symptôme d’anxiété. 
 
 
2.14 Cellule familiale 14 
 
2.14.1 Données sociodémographiques 
 
Le père est âgé de 35 ans et il a trois enfants, dont une fille âgée de 10,2 ans 
qui est la benjamine de la famille. La famille est de type recomposé et la fratrie se 
compose d’un garçon et de deux filles plus âgées. Le père a complété un diplôme 
d’études professionnelles (DEP). Il occupe un emploi rémunéré et son revenu familial 
annuel se situe entre 25 000 $ et 30 000 $. 
61 
 
 
 
2.14.2 Santé mentale du père 
 
Le père indique un TUA ainsi qu’un abus aux drogues et rapporte vivre des 
situations problématiques actuelles en lien avec cette consommation. Il ne présente 
aucun diagnostic ou symptôme d’anxiété et de dépression. Les données sont 
manquantes concernant les comportements suicidaires. 
 
2.14.3 Engagement parental et autres pratiques éducatives 
 
Le père démontre un bon engagement parental (3,60), par exemple, il peut 
aider son enfant à faire ses devoirs, va le reconduire à ses activités spéciales et il peut 
assister à des rencontres scolaires. La supervision parentale est plutôt faible (2,00) 
indiquant que le père ne supervise pas toujours les heures d’entrées et qu’il laisse 
parfois sortir son enfant avec des amis inconnus. Le père utilise aussi une discipline 
inconstante (3,33) indiquant qu’il peut donner une punition selon son humeur et qu’il 
peut y mettre fin plus rapidement que prévu. 
 
2.14.4 Anxiété chez l’enfant 
 
La jeune fille présente deux symptômes anxieux sur six, sans aucun diagnostic 
d’anxiété. Le père rapporte qu’elle est irritable et qu’elle a un trouble du sommeil. 
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Tableau 3 
Caractéristiques des cellules familiales 
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1 43 1 N 8,2 F 3/6 3 1 4 - - - 0/6 3,8 1,1 2,5 
2 41 2 N 10,9 M 2/2 2 1 2-4 - - - 0/6 2,9 1,9 3,2 
3 46 2 O 8,9 M 1/1 2 5 4 - 2 - 0/6 3,5 1,3 2,8 
4 37 3 O 9,4 M 3/3 1 - 4 1 - - 0/6 3,0 1,6 3,5 
5 36 5 O 9,7 F 2/2 3 3 3 - 3 1 4/6 3,8 2,0 2,7 
6 48 2 N 10,5 M 4/4 2 1 4 - 3 - 0/6 3,4 1,2 2,8 
7 39 2 N 9,5 M 2/2 2 4 4 - 1 - 4/6 3,8 1,7 3,2 
8 32 2 N 7,7 M 1/1 2 2 4 - - 2 5/6 3,9 1,3 1,8 
9 37 2 O 9,6 M 1/2 2 2 3 - 1 9 0/6 3,6 1,5 3,3 
10 38 2 O 10,9 M 1/1 2 5 1 - 1 9 3/6 4,0 1,4 2,7 
11 40 2 O 10,2 M 2/3 3 5 3 - - 9 5/6 3,4 1,5 2,5 
12 32 2 N 7,6 M 1/2 2 3 3 - - 9 0/6 4,3 1,8 3,3 
13 35 3 O 9,9 M 1/1 2 3 1 - - 9 0/6 4,2 2,0 2,8 
14 35 3 O 10,2 F 3/3 3 4 3 - - 9 2/6 3,6 1,0 3,3 
Études : (1) Primaire ; (2) Secondaire ; (3) Professionnel ; (4) Collégial ; (5) Universitaire.  Type de famille : (1) Intacte ; (2) Monoparental ; (3) Recomposée.    Revenu : (1) 6 000 $ à 12 000 $ ; (2) 
12 000 $ - 20 000 $ ; (3) 20 000 $ - 25 000 $ ; (4) 25 000 $ - 30 000 $ ; (5) 30 000 $ et plus. Consommation : (1) Abus alcool  et/ou drogues au cours des 12 derniers mois ; (2) Abus alcool et/ou  
drogues, mais pas au cours des 12 derniers mois ; (3) Dépendance alcool et/ou drogues au cours des 12 derniers mois : (4) Dépendance alcool et/ou drogues, mais pas au cours des 12 derniers mois. 
Anxiété et dépression du père : (1) Actuellement ; (2) Entre 1 et 6 mois ; (3) Plus de 6 mois. Tentative de suicide : (1) Au cours de la dernière année ; (2) Plusieurs tentatives à vie (9) Donnée non 
disponible. Anxiété de l’enfant : nombre de symptômes présents/total des symptômes. 
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3. SIMILITUDES ET DIVERGENCES 
 
 
D’après les données, les enfants présentent des symptômes anxieux dans six 
familles sur 14, soit les cellules familiales (5-7-8-10-11-14). Plus spécifiquement, deux 
filles sur trois au total (enfants 5 et 14) affichent des symptômes anxieux, dont une 
présente un diagnostic (enfant 5) et quatre garçons sur onze (enfants 7-8-10-11)  
présentent des symptômes anxieux sans qu’aucun présente de diagnostic. 
 
Dans les cellules familiales où les enfants présentent des symptômes anxieux (5- 
7-8-10-11-14), les pères démontrent un bon engagement parental (en référence aux seuils 
cliniques). L’analyse d’items révèle que les pères sont présents auprès de leurs enfants à 
différents niveaux soit pour les devoirs (8-10-12-14), pour l’investissement ou 
l’implication sociale (5-10-11-12-14), pour l’investissement ou l’implication scolaire (5- 
8-10 -11-12-14) et pour la relation parents-enfants (7-10-12). Malgré un bon engagement, 
certains pères offrent peu d’aide pour les devoirs (5-7), jouent rarement avec leurs enfants 
(5), ont peu de conversations amicales (8) et s’impliquent peu dans les activités de leurs 
enfants (7). 
 
En ce qui concerne le lien entre la présence de symptômes anxieux et la qualité de 
l’engagement parental des pères ayant un TUA, en se basant sur les comparaisons entre 
les cellules familiales selon que les enfants présentent (5-7-8-10-11-14) ou non (1-2-3-4- 
6-9-12-13) des symptômes anxieux, il est observé que l’engagement des pères diffère 
peu. L’analyse d’items concernant l’engagement parental révèle que les deux groupes de 
pères agissent de façons similaires et positives envers leurs enfants. Les pères des deux 
groupes d’enfants (avec ou sans symptômes anxieux) s’informent des journées de leurs 
enfants, ont des conversations amicales en plus d’avoir des temps de jeux amusants avec 
eux. La présence de difficultés est également similaire chez les deux groupes de pères 
(avec ou sans symptômes d’anxiété). Ils présentent des difficultés pour l’aide aux devoirs, 
sont absents lors de rencontres scolaires, jouent rarement avec leurs enfants et ils sont peu 
impliqués dans les activités de leurs enfants. 
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Outre la présence d’un bon engagement parental, les pères des six cellules 
familiales (dont les enfants présentent des symptômes anxieux), n’ont pas le même profil 
psychologique. Ainsi, quatre (5-8-12-14) d’entre eux ont aussi un TUS aux drogues et 
quatre pères (5-7-8-10) présentent ou ont présenté des symptômes de santé mentale au 
cours de leur vie. Plus précisément, les pères indiquent avoir des symptômes dépressifs 
(5-7-10) et des antécédents de comportements suicidaires (5-8). 
 
4. ANALYSES DE CORRÉLATIONS 
 
 
Bien que le nombre de participants à l’étude soit limité (N=14), des corrélations 
exploratoires ont été réalisées entre les symptômes d’anxiété chez l’enfant et la qualité de 
l’engagement parental, mais également entre ces deux variables et les autres variables à 
l’étude (tableau 4). Si aucune corrélation entre l’engagement parental et l’anxiété de 
l’enfant n’est significative, deux corrélations se sont avérées significatives, soient 
l’anxiété de l’enfant et la discipline inconstante. De plus, les symptômes d’anxiété chez le 
père et la qualité de son engagement parental tendent à être corrélés (p=0,71). 
 
Tout d’abord, l’anxiété de l’enfant tend à être inversement corrélée à la discipline 
inconstante. Cette corrélation suggère étonnamment que plus la discipline du père, ayant 
un TUA, est inconstante moins l’anxiété de l’enfant serait élevée. Ensuite, il semble que 
plus le père, ayant un TUA, est engagé ou investi auprès de son enfant, plus il utilise des 
pratiques éducatives positives. Enfin, la dernière corrélation plus élevée indique que les 
symptômes d’anxiété chez le père tendent à être négativement corrélés à l’engagement 
parental, suggérant que plus le père ayant un TUA est anxieux, moins il serait engagé 
auprès de son enfant. 
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Tableau 4 
Corrélations entre les variables à l’étude 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
Caractéristique enfant 
1. Sexe        
2. Symp. anxiété -0,092       
Caractéristiques père 
3. Engagement -0,102 0,181      
4. Manque de supervision 0,257 0,001 0,113     
5. Disc. inconstante 0,072 -0,558** -0,281 0,217    
6. Tr. anxieux -0,145 -0,225 -0,469* 0,069 0,387   
7. Tr. dépressif -0,104 0,030 -0,039 -0,014 -0,074 0,202  
8. Idéations suicidaires -0,152 0,351 -0,166 0,352 -0,405 -0,145 0,104 
**p<0,05 *p<0,1 
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CINQUIÈME CHAPITRE 
LA DISCUSSION 
 
L’objectif principal de l’étude visait à répertorier le nombre et la nature des 
symptômes anxieux présents chez des enfants âgés de 6 à 12 ans provenant de familles 
dont le père présente un TUA et étudier si ces symptômes étaient associés à la qualité de 
l’engagement paternel. Cette recherche se démarque en s’intéressant plus spécifiquement 
à l’engagement paternel qui, comparé à l’engagement maternel, demeure un sujet 
relativement jeune dans la documentation scientifique. De plus, la qualité de 
l’engagement paternel associé à un contexte de TUA et la présence de troubles anxieux 
chez leurs enfants demeure un sujet peu exploré. Bien que la présente étude soit limitée 
par le nombre de familles étudiées, elle a permis d’obtenir, de manière exploratoire, des 
portraits cliniques de pères, de qualifier leur engagement parental en contexte de TUA et 
d’identifier le nombre et la nature des symptômes anxieux chez leurs enfants. 
 
D’entrée de jeu, soulignons qu’il a été difficile d’établir une relation entre 
l’engagement parental de pères ayant un TUA et les symptômes anxieux de leurs enfants. 
Cette limite dans les résultats peut s’expliquer de différentes façons. D’abord, le nombre 
de familles étudiées (n=14) a évidemment limité les analyses possibles d’un point de vue 
quantitatif, mais d’un point de vue qualitatif, un échantillon de 14 familles aurait pu 
permettre de conclure en des résultats plus clairs et distincts (Yin, 2012). Il convient alors 
de s’interroger si le peu de résultats obtenus n’est pas plutôt représentatif d’une absence 
de lien entre la qualité de l’engagement de pères présentant un TUA et la présence de 
symptômes anxieux chez leurs enfants. Or, comme peu d’études à ce jour se sont 
intéressées à cette question, il demeure difficile de comparer les résultats obtenus à ceux 
d’autres recherches. Certaines hypothèses seront tout de même discutées, d’abord sur 
l’engagement des pères ayant un TUA, puis sur les symptômes anxieux observés chez 
leurs enfants. 
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1. PORTRAIT DE L’ENGAGEMENT DES PÈRES 
 
 
Afin de répondre à l’objectif principal, les résultats de la présente étude 
démontrent que l’engagement des pères, en contexte de TUA, demeure relativement bon. 
S’il était attendu que l’engagement paternel soit faible chez les pères ayant un TUA, la 
majorité de ceux-ci a obtenu des scores supérieurs au seuil clinique à l’APQ (Frick,  
1991). En effet, l’analyse d’items indique que ceux-ci ont des comportements 
d’engagement positifs envers leurs enfants. 
 
Ces résultats liés à l’engagement parental des pères, ayant un TUA, questionnent 
d’abord leur capacité à bien évaluer leurs propres pratiques parentales (Seilhamer, Jacob 
et Dunn, 1993). En ce sens, le père étant la seule source d’information dans la présente 
étude (mesures auto-rapportées), ces résultats peuvent expliquer que les scores 
d’engagement soient si positifs. Il est possible, de par la nature des difficultés vécues par 
le père, que ce dernier craigne d’être jugé ou mal perçu par des tiers et ainsi perdre la 
garde de son enfant (Poole et Dell, 2005). Par conséquent, le père peut hésiter à révéler sa 
situation et peut l’évaluer plus positivement qu’elle ne l’est en réalité. 
 
Ces résultats questionnent également la nature du lien entre la qualité de 
l’engagement parental des pères et la présence d’un TUA. En effet, les résultats obtenus 
semblent converger partiellement avec l’étude de Burnstein et al., (2006) qui indique que 
ce serait davantage la santé mentale du parent (anxiété, dépression) qui teinterait ses 
comportements (pratiques éducatives négatives) envers son enfant. Si la présence d’une 
consommation problématique de substances n’est pas directement associée à un 
engagement parental lacunaire, des symptômes de santé mentale chez ces pères 
permettraient d’expliquer l’utilisation de pratiques éducatives limitées (Kellner, 2005 ; 
Meier et al., 2008 ; Rehm et al., 2006). Les résultats de la présente étude appuient cette 
hypothèse en identifiant un lien entre l’anxiété des pères ayant un TUA et leur 
engagement parental. 
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2. NOMBRE ET NATURE DES SYMPTÔMES ANXIEUX DES ENFANTS ET 
L’ENGAGEMENT PATERNEL 
 
Globalement, les résultats obtenus de cette étude indiquent que 42,8 % des enfants 
de l’échantillon présentaient des symptômes d’anxiété. L’analyse descriptive par études 
de cas a révélé la présence de deux à cinq symptômes d’anxiété chez les enfants de 
l’échantillon. Bien qu’il était attendu que l’engagement des pères diverge en fonction de 
la nature des symptômes observés chez leurs enfants, les résultats n’ont pas démontré  
cette tendance. 
 
3. ENGAGEMENT PATERNEL ET SYMPTÔMES ANXIEUX DES ENFANTS 
 
 
Bien qu’une corrélation soit observée entre la discipline inconstante et l’anxiété  
de l’enfant, aucun résultat ne supporte un lien entre la qualité de l’engagement paternel et 
la présence d’anxiété chez l’enfant. L’absence d’un lien observé entre ces deux variables 
peut s’expliquer par différentes hypothèses. La première hypothèse suggère une absence 
de lien réel entre la qualité de l’engagement des pères ayant un TUA et la présence 
d’anxiété chez leurs enfants. En effet, même s’il est établi que les pratiques éducatives en 
situation de TUA peuvent être associées aux troubles intériorisés des enfants (Fitzgerald 
et Zucker, 2002 ; Haugland, 2003 ; Walsh, MacMillan et Jameison, 2003), aucune étude 
recensée n’a démontré que ce soit le faible engagement paternel qui  pouvait  être 
tributaire des symptômes anxieux chez l’enfant. Une deuxième hypothèse pouvant 
expliquer les résultats réside dans le fait que les pères, en contexte de TUA, peuvent avoir 
certaines difficultés à rapporter les symptômes anxieux de leurs enfants. Cette hypothèse 
rejoint une des conclusions de l’étude d’Eiden et ses collaborateurs (2009) à savoir que 
l’alcoolisme parental influencerait les mesures auto-rapportées d’anxiété chez les enfants. 
De plus, il est démontré que les parents consommateurs ne rapportent pas aisément les 
difficultés concernant leurs pratiques éducatives (Boisvert, 2011) et il demeure important 
de se souvenir que les pères constituent déjà une clientèle cible éprouvant de la difficulté 
à  demander  de  l’aide  lorsque  nécessaire  (Dulac,  2001).  Ces  différents  faits  peuvent 
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expliquer l’absence de lien observé entre l’engagement paternel en contexte de TUA et  
les symptômes d’anxiété des enfants. 
 
L’analyse descriptive par études de cas a permis d’observer que seulement deux 
pères de l’échantillon indiquaient un faible engagement parental tandis que leurs enfants 
ne présentaient aucun symptôme d’anxiété alors que chez les pères ne rapportant aucune 
difficulté sur le plan de l’engagement, six d’entre eux rapportaient des symptômes 
d’anxiété chez leurs enfants. Comme les symptômes d’anxiété chez le père ayant un TUA 
et la qualité de son engagement tendent à être corrélés (p=0,71) dans cette étude, force est 
de constater que la qualité de l’engagement ne semble pas être un facteur déterminant  
dans les symptômes anxieux vécus par l’enfant et que ceux-ci pourraient davantage être 
associés aux problèmes de santé mentale vécus par le père. 
 
4. CONCLUSION 
 
 
En somme, chez les 14 familles étudiées, si certains pères ont rapporté des 
difficultés liées à leur engagement et d’autres certains symptômes d’anxiété chez leurs 
enfants, aucun lien n’a été observé entre la qualité de l’engagement parental des pères 
ayant un TUA et l’anxiété de leurs enfants. Ici, deux questions persistent, est-ce qu’aucun 
lien n’a été observé entre l’engagement parental et l’anxiété des enfants parce qu’aucun 
lien n’existe réellement ou encore, est-ce qu’aucun lien n’a été observé entre 
l’engagement parental et l’anxiété des enfants à cause des limites inhérentes à la présente 
étude. À ce stade-ci, il est difficile de répondre à ces questions faute d’études portant sur 
le sujet. 
 
5. RECOMMANDATIONS POUR L’INTERVENTION 
 
Les résultats obtenus permettent tout de même de formuler certaines 
recommandations pour l’intervention auprès des pères qui présentent un TUA. Tout 
d’abord, même si les résultats suggèrent que les pères ayant un TUA présentent, dans 
l’ensemble,  un  bon  engagement  parental,  plusieurs  d’entre  eux  présentent  aussi  des 
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lacunes concernant la discipline (pratiques inconstantes). Par conséquent, il serait 
pertinent que l’offre d’intervention en dépendance cible les pratiques éducatives de ces 
pères. 
 
Avant même d’intervenir, au moment de l’évaluation, il serait tout indiqué 
d’utiliser différentes modalités d’évaluation pour qualifier les pratiques éducatives des 
pères ayant un TUA afin d’obtenir un portrait plus objectif. De ce fait, consulter la 
conjointe et/ou l’enfant (s’il est en âge d’être consulté) s’avérerait une modalité à intégrer 
au processus d’évaluation pour colliger le maximum d’information au dossier (Dubeau et 
al., 2007). Dans cette même ligne de pensée, prévoir des séances d’observations directes 
du père ayant un TUA en interaction avec son enfant constituerait une source 
d’information pertinente et complèterait l’évaluation de ses pratiques éducatives. 
 
D’après les résultats, il serait aussi recommandé d’apporter une attention 
particulière aux pères qui présentent en concomitance un TUA ainsi qu’un problème de 
santé mentale. En effet, il semblerait que les pères qui souffrent d’un problème de santé 
mentale (anxiété) éprouvent de la difficulté à s’investir auprès de leurs enfants, ce qui 
pourrait influencer leurs pratiques parentales et, par le fait même, leur engagement 
(Burnstein et al., 2006). 
 
En terminant, comme les pères pourraient, en situation de TUA, éprouver 
davantage de difficultés à identifier des symptômes intériorisés chez leurs enfants 
comparativement aux symptômes extériorisés (Eiden et al., 2009), une intervention visant 
à reconnaître de tels symptômes chez leurs enfants pourrait être offerte afin de mieux les 
outiller sur ce plan. 
 
6. LIMITES DE L’ÉTUDE 
 
 
Les résultats obtenus de la présente étude doivent être interprétés en  tenant 
compte de certaines limites. D’un point de vue quantitatif, le petit échantillon (n=14) de 
pères limite grandement  la généralisation des résultats ainsi que  les analyses  statistiques 
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complexes. Aussi, plusieurs données étaient manquantes concernant la santé mentale des 
pères, notamment les comportements suicidaires. Il aurait été intéressant d’avoir accès  
aux symptômes de santé mentale (anxiété et/ou dépression) de chacun des pères 
permettant une analyse d’items et d’obtenir des portraits cliniques plus riches et 
exhaustifs. Des données plus complètes sur les pères auraient peut-être permis de faire  
des liens avec les comportements intériorisés des enfants (anxiété). 
 
Puis, le fait d’avoir obtenu des mesures auto-rapportées des pères pour 
l’évaluation des symptômes de leurs enfants et pour l’évaluation de leurs pratiques 
éducatives constitue un biais important. Il semble difficile pour les pères de l’étude 
d’établir ou de reconnaitre les symptômes d’anxiété chez leurs enfants. Inversement, la 
même difficulté se pose lorsqu’un parent doit définir ses propres pratiques parentales à 
l’égard de son enfant. Des mesures auto-rapportées ouvrent la porte à une surévaluation 
des capacités réelles du parent qui souhaiterait peut-être avoir de meilleures pratiques 
envers son enfant et ne pas se faire juger négativement par l’évaluateur (biais de 
désirabilité sociale). 
 
Pour pallier ces limites, plusieurs recommandations pourraient être considérées 
pour de futures études. D’abord, il serait pertinent d’avoir un plus grand échantillon de 
pères et d’enfants. Il serait également approprié d’inclure plusieurs sources 
d’informateurs (l’enfant lui-même, la conjointe, la mère, le professeur, etc.) et différents 
outils de cueillette de données (questionnaires, entrevues, grilles d’observation) pour 
éviter d’avoir seulement des données auto-rapportées par le parent consommateur. 
Plusieurs sources permettraient d’avoir un portrait plus exhaustif et objectif de la 
problématique de l’enfant et du parent. 
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ANNEXE A 
TABLEAU 1 – DESCRIPTION DES ÉTUDES RECENSÉES 
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Auteurs : Burnstein, Marcy, Stanger, Catherine, Kamon, Jody, Dumenci, Levent (2006) 
Titre : Parent psychopathology, parenting, and child internalizing problems in substance-abusing families 
Objectifs : 3 buts : 1) Examiner si la psychopathologie des parents et les pratiques éducatives négatives peuvent prédire les problèmes internalisés des enfants 
(anxiété et problèmes affectifs) 2) Considérer si les pratiques éducatives négatives peuvent servir de mécanismes potentiels à travers la psychopathologie des 
parents et les conséquences sur les problèmes internalisés des enfants ; 3) Examiner si l’implication parentale positive peut modérer les relations entre la 
psychopathologie du parent, les pratiques éducatives négatives et les problèmes internalisés des enfants. 
Échantillon Hypothèses Mesure Variables à l’étude Conclusion 
N/sexe/âge  Outils/méthode Engagement 
paternel 
Consommation 
d’alcool 
Anxiété chez 
enfant 
Limites 
(selon les auteurs) 
Recommandations 
(selon les auteurs) 
 Parents participants sont recrutés 
de novembre 1994 à Juin 2003 de 
divers centres de traitement pour 
dépendances aux États-Unis 
(Texas, Vermont et Californie). 
 242 parents abuseurs de substances 
et 242 enfants âgés de 6 à 18 ans. 
 Caractéristiques de 
l’échantillon : 
 36 % des parents font abus de 
cocaïne, 35 % opiacée, 23 % 
alcool,  6 % marijuana. 
 59 % femmes et 40,9 % hommes. 
 Âgés de 20 à 65 ans 
 Enfants : 54 % des garçons et 
46 % filles, âgés de 6-18 ans 
(moyenne 11 ans et SD 3.7 ans). 
77,7 %, Caucasien, 11,2 % Afro- 
américain, 5,4 % Latino, 2,5 % 
américain natifs et 3,2 % 
multiracial ou autres. 
 12 mois avant l’évaluation, 22 % 
des enfants avaient été référés pour 
des services en santé mentale. 
Voir les 
objectifs 
 Mesures : 
Symptômes 
parentaux : 
 Symptom Checklist- 
90 (SCL-90 ; 
Derogatis & 
Melisaratos, 1983) 
ou le Brief Symptom 
Inventory (BSI ; 
Derogatis, 1993). 
 Beck Depression 
Inventory (BDI ; 
Beck & Steer, 1987) 
ou le Beck 
Depression 
Inventory-2e édition 
(BDI-II, Beck, 
1996). 
Pratiques 
parentales : 
 Alabama Parenting 
Questionnaire (APQ 
; Frick, 1991). 
Symptômes des 
enfants : 
 Child Behavior 
Checklist pour les 
âges de 4-18 ans 
(CBCL/4-18 ; 
Achenbach, 1991) 
 Dans les 2 groupes 
HPI et LPI, les 
problèmes 
internalisés des 
parents sont 
significativement 
corrélés aux 
pratiques parentales 
négatives et les 
pratiques éducatives 
négatives sont 
significativement 
corrélées avec 
l’affectivité de 
l’enfant. 
 Le groupe LPI 
rapporte des niveaux 
significativement 
plus hauts de 
pratiques parentales 
négatives 
comparativement au 
groupe HPI. 
 Les pratiques 
éducatives sont plus 
négatives avec les 
enfants plus âgés 
qu’avec les plus 
jeunes. 
 Les problèmes 
internalisés des 
 La recherche 
parle de 
consommatio 
n de 
substances 
incluant 
l’alcool. 
 Les problèmes 
d’anxiété et 
affectifs des 
enfants étaient 
directement 
reliés aux 
problèmes 
externalisés des 
parents pour le 
groupe HPI.
 Relation 
significative 
entre les 
problèmes 
externalisés et 
l’anxiété de 
l’enfant et les 
problèmes 
affectifs  pour 
les familles qui 
avaient une 
forte 
implication 
positive (HPI).
 Relation directe 
non  
significative 
entre les 
problèmes 
internalisés des 
parents et 
l’anxiété de
l’enfant pour les 
 Petit nombre de 
parents qui abusaient 
d’alcool dans l’étude 
ce qui n’a pas permis 
de  voir  l’impact  de 
ce type de substance 
précisément sur ces 
relations. 
 Les rapports des 
conjoints n’étaient 
pas disponibles 
pour tous les 
enfants. 
 Les données ont pu 
varier, car elles 
venaient 
d’informateurs 
différents. 
 La grandeur de 
l’échantillon a 
proscrit des 
procédures 
d’analyses. 
 Modérateurs 
potentiels ont pu 
manquer des 
différences 
importantes ou des 
estimations dans le 
modèle testé. 
 Étude focalisée sur 
 Futures 
recherches 
devraient : 
 identifier d’autres 
facteurs que les 
pratiques 
éducatives 
négatives ou les 
problèmes 
internalisés des 
parents pouvant 
contribuer aux 
problèmes 
internalisés des 
enfants. 
 Inclure des 
parents abuseurs 
de drogues et 
d’alcool pour 
comprendre les 
différences 
additionnelles 
entre ces 2 
groupes. 
 Avoir des 
mesures 
supplémentaires 
aux données 
auto-rapportées 
comme des 
observations pour 
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   Child Behavior 
Checklist pour les 
âges de 6-18 
(CBCL /6-18 ; 
Achenbach & 
Rescorla, 2001) 
 Méthode : 
 Critères préalables 
de sélection : avoir 
18 ans, être en Tx 
pour dépendance, 
Dx par le DSM III-R 
et IV (American 
Psychiatric 
Association, 1987, 
1994) pour 
abus/dépendance 
alcool, cocaïne, 
opiacée, marijuana. 
 Les Dx des 
participants ont été 
faits par des 
travailleurs à 
l’admission des 
Centres. 
 Un enfant par 
famille est 
sélectionné par 
randomisation selon 
une procédure 
précise. 
 L’étude contrôle le 
sexe du parent, du 
sexe de l’enfant et 
de l’âge de l’enfant. 
 Analyse : 
 Comparaison de 
groupes (low 
parental involvement 
(LPI)  et  high 
parental involvement 
(HPI) 
 AMOS 4.0 
(Arbuckle et 
parents sont reliés 
aux pratiques 
éducatives négatives 
qui à leur tour sont 
reliées à 
l’augmentation des 
problèmes affectifs 
des enfants dans les 
2 groupes HPI et 
LPI. 
 Les résultats 
indiquent que les 
pratiques éducatives 
négatives sont des 
médiateurs de 
relations entre les 
problèmes 
internalisés des 
parents et les 
problèmes affectifs 
des enfants, mais pas 
pour l’anxiété. 
 Les pratiques 
éducatives négatives 
n’agissent pas 
comme médiateur 
entre les problèmes 
externalisés des 
parents et les 
problèmes 
internalisés des 
enfants dans les 2 
groupes HPI et LPI. 
 L’effet du sexe du 
parent, le sexe de 
l’enfant et l’âge de 
l’enfant sur la 
psychopathologie du 
parent, pratiques 
parentales négatives 
et les problèmes 
internalisés des 
enfants étaient 
similaires pour les 
 2 groupes. les mécanismes de 
risques 
psychosociaux. 
 Résultats de l’étude 
liés seulement aux 
parents abuseurs de 
drogues. 
être plus 
objectives dans 
les pratiques 
éducatives et les 
comportements 
des enfants. 
 Utiliser un devis 
prospectif. 
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  Wothke, 1999) parents du HPI et du 
LPI. 
 L’implication 
positive du parent 
agit comme 
modérateur sur les 
relations de la 
psychopathologie du 
parent, les pratiques 
éducatives négatives 
et les problèmes 
internalisés des 
enfants. 
 Relations 
significatives entre 
les pratiques 
éducatives négatives 
et les problèmes 
internalisés des 
parents pour les 2 
groupes HPI et LPI. 
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Auteurs : Keller, Peggy S., Cummings, E. Mark, Davies, Patrick T., Mitchell, Patricia M. (2008) 
Titre : Longitudinal relations between parental drinking problems, family functioning, and child adjustment 
Objectifs : Établir les effets à long terme de l’alcoolisme parental sur les conflits conjugaux, sur les pratiques éducatives et sur l’ajustement de l’enfant et établir la 
direction de ces effets. 
Échantillon Hypothèses Mesure Variables à l’étude Conclusion 
N/sexe/âge  Outils/méthode Engagement paternel Consommation 
d’alcool 
Anxiété chez enfant Limites 
(selon les auteurs) 
Recommandations 
(selon les auteurs) 
 n=235 familles Première 
vague de sélection (T1)
 n=227 familles 
Deuxième vague (T2)
 n= 215 Troisième vague 
(T3).
 Caractéristiques de 
l’échantillon :
 88,1 %  couples mariés,
moyenne d’année de vie 
commune de 11 ans. 
 95 % des mères et 88 % 
des pères sont les parents 
biologiques.
 78 % blanc, 17 % noirs 
ou afro-américain, 1 % 
asiatique américain, 2 % 
multiracial et 2 % autres 
races, 4 % sont 
hispaniques.
 Moyenne d’années 
d’études de 14 ans.
 Revenus familiaux entre 
40 000 $ et 54 999 $/an
1) 
L’alcoolisme 
parental sera 
relié à une 
augmentation 
des conflits 
conjugaux un 
an après et qui 
seront à leurs 
tours reliés aux 
pauvres 
habiletés 
parentales et 
celles-ci seront 
ensuite 
associées à des 
comportements 
intériorisés et 
extériorisés 
chez  les 
enfants au T3 
(modèle de 
Keller et al. 
2005). 
 
2) Alcoolisme 
paternel sera 
plus fortement 
associé aux 
conflits 
conjugaux 
destructeurs, 
aux habiletés 
parentales 
négatives et à 
 Méthode : 
 Critères de sélection des 
familles : habiter 
ensemble depuis 3 ans, 
avoir un enfant à la 
garderie et être capable 
de remplir des 
questionnaires en 
anglais. 
 Participation rémunérée. 
 Types de tâches que les 
familles doivent faire : 
remplir des 
questionnaires, regarder 
des vidéos, jouer avec 
les enfants, etc. 
 Données obtenues lors 
de séances de 
laboratoires à raison 
d’une visite par année 
sur 3 ans qui ont 
commencé quand 
l’enfant était à la 
garderie. 
 3 temps de mesures 
(T1 : première année de 
participation, T2 : 2e 
année, T3 : 3e année). 
 Mesures : 
 Problème de 
consommation 
parentale : Parental 
Alcohol Experience 
Scale (PAE, Windle, 
 Les conflits conjugaux 
graves sont reliés au 
manque de chaleur des 
parents et à un plus 
grand contrôle 
psychologique. 
 Une baisse de chaleur 
des parents au T2 est 
associée à de plus 
grands problèmes 
internalisés et 
externalisés chez les 
enfants au T3. 
 L’augmentation du 
contrôle psychologique 
des parents au T2 a 
prédit de plus forts 
probl. internalisés et 
externalisés chez les 
enfants au T3. 
 Hypothèse 1 
confirmée : Les 
problèmes de 
consommation des 
pères au T1 sont 
reliés aux conflits 
conjugaux au T2 et 
sont fortement 
associés à une plus 
grande difficulté 
d’ajustement chez 
les enfants au T3.
 Plus grande est la 
consommation 
d’alcool du père, 
plus grands sont les 
conflits conjugaux 
un an après.
 Le sexe des enfants 
n’est pas un 
modérateur des 
relations.
 L’alcoolisme du 
père est 
indirectement 
associé aux 
problèmes 
internalisés de 
l’enfant.
 Difficultés à tester 
les effets indirects 
dans un seul 
modèle. 
 Les mesures pour 
les conflits 
conjugaux et pour 
la consommation 
d’alcool 
pouvaient 
contenir des items 
redondants 
 Manque de 
mesures 
prénatales sur 
l’exposition des 
enfants à l’alcool 
ce qui pourrait 
expliquer les 
résultats observés 
chez les enfants. 
 Les recherches 
futures 
devraient : 
regarder le rôle 
possible du 
contrôle 
psychologique des 
parents comme 
effet médiateur 
des problèmes de 
consommation 
d’alcool parental. 
 Aussi regarder 
l’ethnicité et le 
statut socio- 
économique 
comme 
covariables ou 
comme des 
modérateurs 
potentiels pour 
augmenter la 
généralisation des 
résultats 
 Considérer un 
devis alternatif 
dans lequel on 
séparerait les 
mères alcooliques 
et les pères 
alcooliques. 
 La présence d’une 
consommation 
maternelle 
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 un mauvais 
ajustement de 
l’enfant. 
1997) rempli par les 
parents aux T1 et T3 (au 
T3 juste la portion auto- 
rapportée de la 
consommation a été 
administré). 
 Symptômes de 
dépression parentale : 
Centers for 
Epidemiologic Studies 
Depression Scale 
(Radloff, 1977). 
Données autorapportées 
au T1 des 2 parents. 
 Comportements 
conjugaux 
conflictuels : Conflict 
Properties Scale (Kerig, 
1996) auxT1 et T2 
(seulement les sous- 
échelles Agression 
verbale, agression 
physique, 
désengagement 
émotionnel). 
 Chaleur parentale : 
Parental Acceptance 
and Rejection 
Questionnaire (Rohner, 
Saavedra et Granum, 
1991) (sous-échelles de 
chaleur et affection aux 
T1 et T2). 
 Contrôle 
psychologique 
parental : Children’s 
Report of Parental 
Behavior Inventory 
révisé pour l’utilisation 
des parents (Margolies 
et Weintraub, 1977 ; 
Schwarz, Barton-Henry 
et Pruzinsky, 1985) 
(sous-échelle du 
    pourrait modérer 
les relations entre 
l’alcoolisme du 
père et les 
processus 
familiaux. 
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  contrôle par la 
culpabilité aux T1 et T2. 
 Problèmes internalisés 
et externalisés par les 
enfants : Child 
Behavior Checklist 
(Achenbach, Howell, 
Quay et Connors, 1991) 
(sous-échelles 
intériorisées et 
extériorisées aux T1 et 
T3). 
 Analyses : 
 Test des effets indirects 
par le bootstrapping 
 Tests avec des effets 
autorégressifs 
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Auteurs : Eiden, Rina, Molnar, Danielle S., Colder, Craig, Edwards, Ellen, Leonard, Kenneth E. (2009) 
Titre : A conceptual model predicting  internalizing problems in middle childhood among children of alcoholics and nonalcoholic fathers: the role of 
marital aggression 
Objectifs : Le but de l’étude est de tester un modèle conceptuel de l’association entre l’alcoolisme parental et les symptômes de dépression et d’anxiété de 
l’enfant en utilisant un plan de recherche longitudinal prospectif à l’enfance et à la 4e année. 
Échantillon Hypothèses Mesures Variables à l’étude Conclusion 
N/sexe/âge  Outils/méthode Engagement 
paternel 
Consommation 
d’alcool 
Anxiété chez 
enfant 
Limites 
(selon les 
auteurs) 
Recommandations 
(selon les auteurs) 
 Enfants sélectionnés 
via le registre des 
naissances de l’état de 
New York quand les 
enfants étaient âgés de 
12 mois. 94 % mères et 
87 % des pères sont 
blancs, 5 % des mères et  
7 % des pères sont noirs, 
88 % des parents étaient 
mariés et étaient parents 
biologiques
 213 familles dont 105 
filles et 108 garçons.
 Groupe contrôle (NA= 
no-alcoholic) : n= 101 
enfants dont les parents 
n’ont pas ou ont eu peu 
de problèmes d’alcool 
depuis la naissance de 
l’enfant.
 Groupe expérimental : 
n=82 enfants ont un père 
alcoolique et ont une 
conjointe non alcoolique 
(FA)  et  30  enfants 
avaient 2 parents 
alcooliques  (BA)
 .
1) le diagnostic 
d’alcoolisme des 
parents, de 
dépression et des 
comportements 
antisociaux 
pourraient être 
associés à un 
niveau élevé 
d’agressions 
conjugales et à 
des attitudes 
parentales 
négatives. 
2) Plus 
d’agressions 
conjugales et 
d’attitudes 
parentales 
négatives pendant 
les 5 premières 
années de vie de 
l’enfant sont 
prédictives de 
l’augmentation de 
l’anxiété et de la 
dépression chez 
l’enfant durant 
l’enfance à la 4e 
année. 
Mesures :  Les parents du  Les pères du  Les résultats  Taux de  Les futures études 
Utilisation d’alcool des 
parents : 
 Family History Research 
Diagnostic Criteria for 
alcoholism (Andreasen et al. 
1986). Utilisé lors de 
l’entrevue téléphonique 
comme présélection de 
l’échantillon. 
 University Michigan 
Composite International 
Diagnostic Interview (UM- 
CIDI ; Anthony et al. 1994 ; 
Kessler et al. 1994). 
Dépression parentale : 
 Center for Epidemiological 
Studies Depression Inventory 
(CES-D ; Radloff, 1977). 
Comportements anti sociaux 
des parents : 
 Antisocial Behavior Checklist 
(Ham et al. 1993, Zucker et 
Noll, 1980) 
Attitudes parentales négatives 
(parental aggravation) : 
 Parental Attitudes toward 
Child Rearing (Easterbrooks 
and Goldberg, 1984, 1990). 
Agressions conjugales : 
groupe BA 
rapportent plus 
haut niveau 
d’agressions 
familiales 
comparativeme 
nt aux parents 
du groupe NA. 
 Les pères du 
groupe FA 
rapportent plus 
haut niveau 
d’attitudes 
négatives 
envers leurs 
enfants que les 
pères du groupe 
NA. 
 La dépression 
des pères était 
reliée au haut 
niveau 
d’attitudes 
parentales 
négatives 
envers leurs 
enfants. 

groupe BA 
avaient moins 
d’éducation 
que les pères 
du groupe 
NA. 
 Les pères des 
groupes FA et 
BA ont obtenu 
des  scores 
plus élevés à 
toutes les 
mesures 
d’alcool. 
 Les pères des 
groupes FA et 
BA étaient 
plus 
antisociaux 
que les pères 
du groupe 
NA. 
 Les résultats 
supportent 
l’hypothèse 
que 
l’alcoolisme 
du père serait 
associé à un 
démontrent l’effet 
indirect de 
l’alcoolisme du 
père sur les 
mesures auto- 
rapportées de 
l’anxiété/dépressi 
on des enfants en 
4e année. 
 Les attitudes 
parentales 
négatives 
n’étaient pas 
prédictives pour 
l’anxiété des 
enfants selon les 
mesures auto- 
rapportées par les 
parents et les 
enfants à la 4e 
année. 
recrutement de 
25 %. 
 Plusieurs 
méthodes de 
variances 
partagées 
peuvent 
expliquer les 
associations 
obtenues entre 
les mesures des 
attitudes 
parentales, les 
agressions 
conjugales et les 
mesures auto- 
rapportées pour 
l’anxiété et la 
dépression. 
longitudinales 
devraient mesurer 
la chaleur 
parentale et 
l’hyper-contrôle 
sur les enfants des 
familles 
alcooliques et non 
alcooliques. 
 Plus d’élaboration 
des médiateurs 
basés sur la 
famille pourrait 
informer 
davantage sur des 
interventions 
efficaces. 
Agressions physiques : 
 Conflict Tactics Scale (CTS; 
 haut niveau de 
problèmes 
internalisés 
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  Straus, 1979) 
Agression verbale : 
 Index of Spouse abuse Scale 
(Hudson et McIntosh, 1981) 
Dépression et anxiété de 
l’enfant : 
 Child  Behavior Checklist 
(Achenbach, 1992). 
 Revised Child Manifest anxiety 
Scale (RCMAS; Reynolds and 
Richmond, 1978) 
 Child Depression Inventory 
(Kovacs, 1992). 
 Méthode : 
 Les prédicteurs 
(caractéristiques à risque des 
parents) et les médiateurs 
(agressions conjugales et 
l’aggravation parentale) ont été 
inclus à partir de 12 mois pour 
connaître le niveau de ces 
variables sur les 5 premières 
années de vie qui prédiront 
l’anxiété à la 4e année. 
 6 temps de mesures : lorsque 
les enfants étaient âgés de 12 
mois (T1), 18 mois (T2), 24 
mois T3), 36 mois (T4), à 48 
mois (T5), 4e  année (T6). 
Analyses : 
 chez l’enfant 
en lien avec 
les agressions 
conjugales 
dans les 
familles 
alcooliques. 
   
 Analyse  de corrélation 
 Modèle d’équation structurel 
(Mplus, version 4.0 (Muthén et 
Muthén 1998-2006), 
 Méthode de bootstrapping 
(Mackinnon et al., 2004) pour 
tester les effets indirects. 
     
 
